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tlber den Einflnss der Schilddrlise anf die Regeneration der 
peripheren markhaltigen Nerven. 

Von 

Dr. F. K. Walter, 

Assistenzarzt an der psycliiatrischen Klinik in Basel. 

(Mit Tafel I—IV) 

Die folgenden Untersuchungen habe ich auf Anregung meines 
rerehrten Chefs, Herrn Prof. Wolff, unternommen, deni ich gleich au 
dieser Stelle daflir, ebenso wie auch fiir das mir in liberalster Weise 
zur Verffigung gestellte Material und das dieser Arbeit entgegen- 
gebrachte Interesse meinen besten Dank ausspreche. 

Ursprlinglich bestand der Plan, den Einfluss der Schilddriise auf 
die Regeneration ganzer Organe zu untersuchen, da jedoch hierfiir nur 
gewisse niedere Tierspezies mit starkem Regenerationsvermbgen in 
Frage komraen konnten, die nicht sofort zu beschaffen waren, so ent- 
schloss ich mich, meine Untersuchungen zuerst auf ein bestimnites 
Gewebe zu beschrauken, das sich auch bei hoheren Wirbeltieren 
regeneriert ‘). 

Ffir mich als Psychiater lag nun naturlich das Nervengewebe am 
nachsten, und da im Zentralnervensystem eine Regeneration, wean 
nberhaupt, so sicher nur in sehr beschranktem Made vorkommt, so 
war ich von vornherein auf die peripheren Nerven angewiesen. 

Hier liegen die Verhaltnisse aber insofern auch besonders giinstig, 
da die Eigenschaft derselben, sich vom Zentrum nach der Peripherie 
hin zu regenerieren, eine durch Zahlen und Mal.se ausdriickbare Ver- 
gleichung zweier solcher Untersuchungsobjekte gestattet. Allerdiugs 
mag hier gleich darauf hingewiesen werden. dass fiber die Einzelheiteu 
des Regenerationsyorgangs, trotz der unziihligen Untersuchungen, die 
die Bethesche Behauptung der autogenen Regeneration in den letzten 
Jabren hervorgerufen hat, bis heute durchaus noch keine Einigung er- 
zielt worden ist, und dass die angefuhrte Tatsache ungefahr die einzige 
ist, die von alien Seiten — den Neuronisten strengster Observanz bis 

1) Versuche an Axolotln und Tritonen sind jetzt bereits im Gauge, iiber 
die ich spater berichten zu kunnen hoil'e. 

Deutsche Zeitschrift f. NervenJjeilkunde. 38. Bd. 1 
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zu den Verteidigern der autogenen Regeneration — anerkannt ist. Auf 
die einzelnen sirittigen Punkte werden wir bei der zusammenhangenden 
Besprechung unserer Resultate einzugehen haben. 

Als Versuchstiere wahlte ich Kaninchen. 

Die Wahl dieser Tierspezies bedarf einer kurzeu Begrundung, da 
man bis vor kurzem glaubte, dass diese Tiere mit noch einigen anderen, 
was die Funktion der Schilddriise betrifft, eine besondere Stellung ein- 
nahmen. Man hatte namlich beobachtet, dass dieselben nach Schild- 
drusenexstirpation fast konstant am Leben blieben, wahrend z. B. Hunde 
und Katzen mit ganz geringen Ausnabmen an den Folgen derselben 
eingingen. In diesem Punkte aber haben die Untersuchungen der letzten 
Jahre eine vollige Umwiilzung der Anschauungen hervorgerufen. Es 
kann jetzt als ziemlich sichergestellt angesehen werden, dass der Grund 
hierftir nicht in einer spezifischen Eigenschaft der Kaninchen zu sucheu 
ist, sondern in der Lage der Glandulae parathyreoideae externae, inso- 
fern namlich dieselben bei ihnen weiter entfernt von den Schilddriisen- 
lappen liegen. Dies hatte zur Folge, dass sie, solange man nicht be- 
sonders darauf achtete. bei der Thyreoidektomie der Kaninchen znriick- 
blieben, wahrend sie bei anderen Tieren, speziell Hunden und Katzen, 
mit entfernt wurden. Da nun aber die Entfernung aller 4 Glandulae 
parathyreoideae eine in kurzer Zeit zum Exitus fiihrende Tetanie zur 
Folge hat, so ist dadurch der scheinbare Unterschied zwischen diesen 
Tieren vollig erklart. Freilich mag hier gleich erwahnt werden, dass 
die spezifische Funktion der Glandulae parathyreoideae auch heute noch 
nicht von alien Autoren anerkannt wird, und dass einzelne Forscher 
nach wie vor ihre physiologische Gleichwertung mit der Schilddriise 
behaupten. Da diese Frage fur uusere Untersuchungen von grosster 
Wichtigkeit ist, werden wir uns spiiter noch niiher mit ihr beschiif- 
tigen miissen. 

Von einer Sonderstellung der Kaninchen in betreff der Schilddrusen- 
funktion kann also koine Kede sein, und ich mbehte deshalb auch 
glauben, dass den folgendeu Untersuchungen eiue allgemeinere Bedeu- 
tung zukommt. 

Was die Tecknik der Thyreoidektomie bei Kaninchen betrifft, so 
kann ich den Hat Gleys, stumpf da bei vorzugehen, nur driugend era- 
pfohlen, da ich, solange ich die Druse <lurch schneidende lustrumente 
zu entfernen suchte, insofern eine Reilic von Misserfolgen erlebte, als 
kleine Reste von Driisengewebe zuruckblieben. Dies gilt, besonders 
fur den obereu Rand dor Driise, dor sohr innig und test mit dem 
Kehlkopfknorpel verwachsen ist. (Alio gefundenen Reste lagen an 
diesor 8telle.) Wichtig ist, dass alien bei Kaninchen zuweilen acces- 
sorische Schilddriisen vorkommen, wie ich mich in eiuem Falle (Kanin- 
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chen 2) selbst uberzeugen konnte, wo ich eine solche von der Grosse 
6 x 3,5 x 3 mm bei der Sektion an der Aussenflache des reehten 
Musculus sternothyreoideus noch einige Zentimeter oberhalb der Haupt- 
driise (bei zuriickgebogenem Kopf) fand, so dass sie bei der Operation 
nicht bemerkt wurde. Eine Unterbindung der Gefasse habe ich nur 
dann vorgenommen, wenn die Grosse derselben eine starkere Blutung 
brfurchten liess. 

Zur Desinfektion der Instrumente und der Wunden benutzfce ich 
Lysoform in 1 proz. Losuug. Trotz der ofter behaupteten grossen Em- 
ptindlichkeit der Kaninchen gegen alle Antiseptica habe ich nie den 
geringsten Nachteil davon gesehen. Die Wunden wurden sofort fest 
vernaht und mit einer diinnen Collodiumschicht bedeckt. Von einer 
Xarkose der Tiere habe ich von vornherein abgesehen: einmal, um 
die leicht eintretende Inhalationspneumonie zu vermeideu, dann aber 
auch auf die Anregung Gleys bin, der anfangs Xarkose verwandte, 
dann aber ohne jedes Hypnoticum operierte. Da ich dies letztere 
Vorgehen jedoch bei meinen ersten Operationen nicht fur zulassig 
hielt, versuchte ich Morphiuminjektionen, die mir dann so gut gefielen. 
dass ich spater keinen Grund sail, davon abzugehen. Nur bei einem 
Kaninchen war der Tod auf Morphium zuruekzufiihren. 

Hier waren dem viervvbchentlichen Tier 2 Zentigramm iujiziert. 

Die angewandte Dosis schwankte sonst je nach der Grosse des 
Tieres zwischen 1 und 2 Zentigramm. Xacli r 4 -— 1 Stunde waren 
die Tiere stets so weit narkotisiert, dass ich die Thyreoidektornie ohne 
Schmerzreaktionen vornelimeu konnte. Als Nerv walilte ich die Nervi 
auriculares wegen ihrer bequemen Lage und hires relativ kleinen Ka- 
libers, was fiir die histologische Verarbeitung sehr grosse Annehmlich- 
keiten hat, da die angewandten Alethoden Osmiumtixierimg und Cnjal- 
sche Silberimpragnatiou) beide nur sehr obertlaehlich wirken. 

Um die Leitung der Nerven zu unterbrechen und dadurch eine 
Degeneration des peripheren Teils herbeizntuhren. habe ich anfangs 
in einigen Fallen den Nerv durchschnitten, Doch habe ich spiiter 
ganz von dieser Methode Abstand geuornnien. um die Nervenkom- 
pression anzuwenden. und zwar aus folgenden Grunden: 

Erstens ist das spatere Auspriiparieren des durchschnittenen Ner- 
ven infolge der festen \ erwachsung beider Stiimpfe mir der Narbe 
viel schwieriger als das der nur komprimierten Nerven. Zweitens aber 
— und dies war das Ausschlagirebrnde - - bmtct (due Qurtsehumj: vnd 
gleichmassigere Bedingungen fiir die Ueirnieration. was bri enmr \ <-r- 
gleichung zweier Nerven naturlich naeh Mbglieiikeii an/.usrreben i>r. 

Nach der Durrhse hneidimu' retrahiereii sieh Inude Stumpfe niehr 
oder weniger voneinander. Da nun die ItYgeneraiinn der Aehsem 
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zylinder vom zentralen Sturnpf ausgeht, so miissen die neuen Fasern 
erst den Zwisckenraum bis zum peripheren Stlick durchqueren, um in 
ihra dann weiter wachsen zu konnen. 

Durch die neueren Untersuchungen von Cajal, Perroncito u. a. 
wissen wir aber, daB eine grosse Zakl der jangen Nervenfasern auf 
dieser Strecke in das umliegende Nervengewebe abirren und so das 
periphere Stuck erst sehr spat oder gar nicht erreichen, und dass ferner 
die Regeneration auf dieser Strecke weit langsamer vor sich gekt als 
in dem peripheren Nervenstumpf selbst. 

Es wird also bei diesem Verfahren die Zahl der regenerierten 
Fasern einer bestimmten Stelle des peripheren Stuckes nur einen un- 
sicheren Mafistab Air das Regenerationsverinogen der betreffenden 
Xerven abgeben. Diese Fehleniuellcn sind aber bei der Quetschung 
ausgeschlossen, da hier die anatomische Verbindung bestehen bleibt. 

Selbstverstandlich muss die Korapression bei den zu vergleicken- 
den Objekten mbglichst in gleicher Weise und gleichem Umfang 
vorgenommen werden. Ich habe nacli Freilegung des Nerven an 
jedesmal der analogen Stelle — der Einmiindung des Ramus anterior 
der Vena auricularis in den Stamm, die stets sehr deutlich durch 
die Haut erkennbar ist —, den Nerv mit einer feinen Pincette gefasst 
und mehrere Sekunden test komprimiert. 

Dies hat mit absoluter Sicherheit eine Degeneration der betreffen¬ 
den peripheren Fasern zur Folge. Da der Nervus auricularis an der 
erwiihnten Stelle nicht mehr als einheitlicher Strang verlauft, sondern 
aus mehreren nebeneinander liegeuden Faserbiindeln besteht, so kann 
» i s vorkommen — uaturlich auch bei der Durchsehneidung —, dass 
man eins derselben nicht mitfasst. Dass diese infolge dessen nicht 
degencriert-en Nervenfasern spiiter eine Regeneration vortauschen, ist 
jedorh nicht zu befurehten, weil die jungen Fasern sehr lange durch 
ihr graues Ausselien (bei Osmierung) und vor allem geringeres Kaliber 
auf dm erstcn Rlick von den alien zu unterscheiden sind. AuBerdem 
wilrde es naturlieli auch sofort auffallen, dass in einem Riindel alle 
Fasern vbllig normales Ausselien haben, wiihrend in den anderen neben 
regenerierten Fasern noeh mehr oder weniger zahlreiche Band fasern 
vo rh a mien sind. 

Ich gebe nun im Folgenden die \ ersuche nacli dem Protokoll 
winder, um dann eine gemeinsame Bcsprecliung der Resultate daran 
zu kniipfen. 

Vcrsucli I. Iva11 i11<*he 11 1 (Silherhase), ca. 4 Miniate alt. 

■Jo. VII. IPOS. Tiiyi'eoidekloiiiie mit Zui in flaming der (ilandulae para- 
thyreoideae. (Reich nacli der Operation dmtlirlio> Sclmarclien. Tier frisst 
noeh am selhen Tage gut. 
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3. VIII. 1908. Wunde per primam geheilt. Ausser mhssigem Schnarchen 
niclits Besonderes. Gewicht: 1900 g. 

Der linke Nervus auricularis wird an der Einmhndung des Ramus 
anterier der Vena auricularis frei prftpariert und mit einer feinen Pincette 
mchrere Sekunden lang kraftig komprimiert. Dieselbe Operation wird bei 
einem gleichalterigen Kontrolltier (1 a), Gewicht 2600 g (ob gleicher Wurf, 
ist nicht ganz siclier) ausgefOhrt. 

16. IX. Die gequetschten Nerven werdeu beide in vivo exstirpiert und 
in 0.25 proz. Osmiumsaure fixiert. 

21. IX. Kaninchen 1, Gewicht: 2200 g (+ 300), 

„ 1 a, n 3200 g (+ 600). 

Der Gewichtsunterschied ist ausser durch den GrOssenunterschied auch 
durch die ziemlich ausgepragte Kachexie bedingt, die eintrat, trotzdem das 
Tier immer gut gefressen hat. Beide Tiere werden getOtet. 

Die Sektion ergibt bei Kaninchen 1 vdlliges Fehlen der SchilddrOse 
und Unterbrechung des linken Recurrens (wohl durchschnitten). Glandulae 
parathyreoideae 0 . B. Lungen Qberall lufthaltig und 0 . B., desgl. Herz. 
Tractus intestinalis stark gefhllt, desgl. Harnblase. Alle Obrigen Organe 
zeigen keine makroskopischen Veranderungen, auch das Gehirn nicht. 
Hypophysis deutlich vergrossert. 

Bei Kaninchen 1 a findet sich ausser dem ebenfalls stark gefOllten 
Magen und Darm nichts Erwahnenswertes. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nerven zeigt bei 1 a sclion 
reichliche regenerierte Markfasern, wahrend bei 1 noch keine neuen Mark- 
fasern zu sehen sind. 

Bei den folgeuden Versuchen wurden durchgehends die sogenannten 
franzOsischen Kaninchen benutzt. 

Versuch 2 und 3. Kaninchen 2, grau, ca. 4 Monate alt; Gewicht: 
2300 g. Kaninchen 3, vom selben Wurf; Gewicht: 2350 g. Kaninchen 
(2+ 3 a), Kontrolltier, vom selben Wurf; Gewicht: 2500 g. 

8. IX. 1908. Kaninchen 2 und 3 werden thyreoidektomiert und dann 
beiderseits der Nervus auricularis durchschnitten. 

Ebenso werden bei dem Kontrolltier beide Nervi auriculares durch¬ 
schnitten. 

12. IX. Alle Wunden reaktionslos. Tiere fressen gut. 

21. X. Kaninchen 2, Gewicht: 3000 g, 

„ 3, 2800 g, 

» 2 + 3 a, „ 3450 g. 

Bei alien 3 Tieren wird der rechte Nervus auricularis exeidiert und 
in Osmium fixiert. Mikroskopisch ist kein Unterschied in der Regeneration 
zu erkennen. 

9. XII. Kaninchen 2, Gewicht: 3050 g, 

„ 3, „ 2900 g, 

» 2 + 3a, „ 3700 g. 

Kaninchen 2 und 3 sind in der Entwicklung zurtickgeldieben gogen- 
Qber dem Kontrolltier. 

Bei alien 3 Tieren wird der linke Nervus auricularis exstirpiert und 

in Osmium fixiert 

Die histologische Untersuchung ergibt bei alien 3 Tieren reichliche 
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regenerierte Markfasern. 17,5 mm peripher von der Kompressionsstelle 
werden im Querschnitt neue Markfasern gezahlt: 

bei Kaninchen 2: 836, 

„ „ 3: 579, 

„ * 2+3a: 600. 

12. XII. Kaninchen 2 wird getotet. 

Die Sektion ergibt: Wunde gut verheilt. Recurrentes beiderseits intakt. 
Trachea, Lungen o. B. Desgleichen alle Ubrigen Organe. Beide Glandulae 
parathyreoideae vorhanden (histologisch bestatigt). 

Vom rechten Oberlappen der Schilddrtise 1st ein ca. 0,5 qcm grosses 
Stock zurOckgeblieben (histologisch bestatigt). Die DrOsenluraina sind 
samtlich stark mit Kolloid gefQllt. 

18. XII. wird bei Kaninchen 3 ein Probeschnitt gemaeht und nacli 
Thyreoidearesten gesucht. Dabei werden mehrere kleine verdachtige StOcke. 
die am unteren Rand des Musculus crieothyreoideus liegen, exstirpiert. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass dieselben aus wenigen kubik- 
inillimetergrossen Resten von Schilddrtisengewebe bestehen. 

1. II. 1909. Kaninchen 3, Gewicht: 3200 g, 

„ 2 + 3a, „ 4250 g. 

Bei beiden wird der rechte Auricularisstumpf excidiert und in Osmium 
tixiert. Bei beiden zeigen sich junge, regenerierte Markfasern in der Narbe. 
Kein deutlieher Unterschied. 

5. II. Kaninchen 3 wird getotet. Sieht nur wenig kaehektisch aus. 

Sektion ergibt: Wunde gut verheilt. Auf der rechten Halsseitc findet 
sich, dem Musculus crieothyreoideus aufsitzend, eine Drtise vom Aussehen 
der Schilddrtise von der Grosse 6x3,5x3 nun. Am unteren Rand des 
Musculus crieothyreoideus beiderseits kleinste Driisenreste. Die rechte 
Glandula parathyreoidea sieht sehr blass aus: da die linke nicht zu finden 
ist, wird alles Narbengewebe an der betreffenden Stelle zur histologischen 
Untersuchung exstirpiert. Dieselbe ergibt nun, dass die erwahnte DrOse 
den Bau der Schilddruse zeigt und infolge dessen als NebenschilddrQse auf- 
zufassen ist. Ebenso erweisen sich die kleinen Stticke als Schilddrtisen- 
reste. Die rechte Glandula parathyreoidea zeigt histologisch nichts Be- 
sonderes, die linke tindet sich in dem excidierten Narbengewebe von einer 
ziemlich dicken Bindegewebskapsel eingeschlossen. 

Versuch 4. Kaninclien 4, Gewicht: 2650 g: ca. 4 Monate alt. 

Wird am 24. IX. 1908 thyreoidektomiert, dabei muss die linke A.thyre- 
oidea wegen ziemlich starker Blutung unterbunden werden. Zugleich werden 
beide Nervi auriculares an der gewohnten Stelle mit Pincette gequetscht. 

Kontrolltier, Kaninchen 4a, vom gleichen Wurf; Gewicht: 2550 g. 
Nervi auriculares wie bei Kaninchen 4 komprimiert. 

26. IX. 1908. Beide Tiere sind munter. Bei Kaninchen 4 zeigt die 
unterste Naht der Thyreoidektoiniewunde geringe Sekretion. 

30. IX. Auf I)ruck entleert sich aus der Naht stelle et was hlutig- 
seroses Exsudat. Tmr ist aber vollig munter. 

2. X. Auf Druck noch ganz wenig Sekret aus der Nahtstelle. 

13. X. Narbe gcheilt. 

26. X. Bei beiden Tieren wird der linke N'ervus aurirularis exstirpiert 
und in Osmium fixiert. 
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Kaninelien 4, Gewicht: 3150 g, 

„ 4 a, „ 3450 g. 

Mikroskopische Untersuchung ergibt keiuen Unterschied im Grade der 
Nervenregeneration. Deshalb wird am 31. X. bei Kaninchen 4 nach Drfisen- 
resten gesucht. Dabei flndet sich am unteren Rand des Musculus crico- 
thyreoideus ein ca. '/ 2 ccm grosses Stock DrOsengewebe, das sicli histologisch 
als SchilddrOsengewebe mit reicblicher Kolloidbildung erweist. 

2. XI. Wunde reaktionslos. Tier frisst gut, schnarcht bin und 
wieder etwas. 

10. XI. Kein Schnarchen melir. 

Kaninchen 4, Gewicht: 3250 g. 

„ 4 a, „ 3550 g. 

16. XI. Kaninchen 4. Gewicht: 3450 g, 

„ 4 a, n 4150 g. 

Bei beiden wird der rechte Nervus auricularis exstirpiert und in Os¬ 
mium tixiert. 

Mikroskopisch zeigt sich deutlicher Unterschied in der Regeneration 
zugunsten des Kontrolltiers. 8 mm peripher von der Kompressionsstelle 
finden sich bei Kaninchen 4 804 meist nock grau aussehende regenerierte 
Markfasern und 57 MarktrOmmer im Querschnitt, wShrend die entsprechen- 
den Zahlen beim Kontrolltier 1803 Markfasern (meist intensiv schwarz 
gefiirbt) und 6 MarktrOmmer sind. 

Wie sich aus den spftteren Resultaten ergibt, sind die Markfasern 
beim thyreoidektomicrten Kaninchen zweifellos in der Zeit regeneriert, wo 
noch der DrOsenrest seine Funktion austlben konnte. 

Beide Tiere wurden am 25.1., bzw. 28.1.1909 total thyreoidektomierf. 
Sektionsprotokoll vergleiche daher unten unter Xr. 4 und 5 der total 
thyreoidektomierten Tiere. 

Versuch 5. Kaninchen 5, ca. 4 Monate alt; Gewicht 3150 g. 

30. IX. 1908. Thyreoidektomie mit Unterbindung aller 4 zur DrQse 
verlaufenden GefaBstftmme wegeu auffallender Grdsse der Gefiisse und der 
SchilddrOse. Zugleich Kompression beider Nervi auriculares in der an- 
gegebenen Weise. 

Kontrolltier 5a, von gleichem Wurf; Gewicht: 3000 g. Beide Nervi 
auriculares wie bei Kaninchen 5 gequetscht. 

5. X. Alle Wunden per primam geheilt. 

20. XI. Kaninchen 5, Gewicht: 3600 g, 

„ 5 a, „ 3500 g. 

Bei beiden wird der linke Nervus auricularis exstirpiert und in Os¬ 
mium fixiert. 

Der Unterschied ist dcutlich. Vor allem fallen die reichlichen Mark- 
reste beim Kaninchen 5 im Vergleich zn deni Kontrolltier auf, wo sich 
nur noch wenige Markkugeln finden. 

Junge Markfasern sind in der Niihe der Kompressionsstelle bei beiden 
vorkanden, aber bei dem thyreoidektomierten Tier sichtlicli weniger als 
lieim Kontrolltier; 8 mm peripher von der Kompressionsstelle werden auf 
dem Querschnitt bei ersterem 5 Markfasern und 220 MarktrUmmer, bei 
letzterem 175 bzw. 44 gel unden. 

Die Myelinscheiden sind bei beiden Tieren noch sehr blass. 

30. XI. Bei beiden Tieren wird der linke Auricularisstumpf excidiert 
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unci naeh Cajals Silbermetliode behaudelt. Deutlichcr Untcrschied (sielie 
Abb. 1 und 2 der Taf. I). 

13. XII. 1909. Kaninclien 5 wird getotet. Gewicht: 3950 g. 

Sektion ergibt: Wunden gut verheilt. Reichliches Fcttgewebe ttberall. 

Recurrentes frei. lleide Glandulae parathyreoideae klein und blass. Histo- 
logische Untersuchung ergibt nichts Besonderes. Am unteren Rand des 
rechten Musculus criothyreoideus ein ganz kleines verdachtiges Stflck, das 
zur histologischen Untersuchung excidiert wird und sich dabei als ein 
2 cjmm grosses Stttck Schilddriisengewebe erweist. Tracbealschleimhaut 
und Lungen nicht infiltriert und o. B., desgl. Herz. Magen gross, stark 
gef&llt. Die Qbrigen Bauchorgane zeigen keine makroskopischen VerSn- 
derungen, desgl. Gehirn. Hypophysis erscheint vergrossert. 

Das Kontrolltier wurde am 25. I. 1909 total thyreoidektomiert (sielie 
dartiber weiter unten Nr. 3 der Yersuchsreihe). 

Versuch 6. Kaninclien 6, 3 Monate alt; Gewicht 2 500g. 

15. X. 1908. Thyreoidektomie und Kompression des linken Nervus 
auricularis, Durchschneidung des rechten. 

Kontrolltier, Kaninclien 6a, vom selben Wurf; Gewicht: 2300g. Nervus 
auricularis links komprimiert, rechts durchschnitten. 

14. X. Kaninclien 6, Gewicht: 3000 g. 

„ b a, „ 3350 g. 

Bei beiden wird der linke Nervus auricularis exstirpiert und in Os¬ 
mium fixiert. 

Mikroskopisch sehr deutlicher Unterschied. 

Bei Kaninclien 6 noch keine neuen Fasern. 11 mm distal von der 
Kompressionsstelle ini Querschnitt bei Kaninclien 6 keine Markfasern und 
290 Markreste, bei 6 a 910 junge Markfasern und 44 Markreste (Fig. 5 
und 5). Der reclite Auricularis kann wegen ungenttgender Fiirbung nicht 
verwertet werden. 

Beide Tiere hleiben am Leben. Kaninclien 6 wird mit Thyreoidin- 
tabletten geftlttert (sielie unten). 

Versuch 7. Kaninclien 7, ca. 2 Monate alt; Gewicht: 1950 g. 

Wird am 17. X. 1908 thyreoidektomiert und beide Nervi aurieulares 
an gewohnter Stelle komprimiert. 

Kontrolltier 7a, vom selben Wurf; Gewicht ebenfalls 1950 g. Kom¬ 
pression beider Aurieulares. 

10. XI. Kaniiicheii 7, Gewicht: 2400 g, 

„ 7 a, „ 2400 g. 

14. XII. Kaninclien 7, Gewicht: 2600 g, 

„ 7 a, „ 2850 g. 

Bei beiden wird der linke Nervus auricularis excidiert und in Os¬ 
mium fixiert. 

Bei Kaninclien 7 am zentralen Stumpf ganz vereinzelte blasse und 
diinne regenerierte Markfasern, die noch nicht bis zur Knmpressionsstelle 
reichen (Fig. 7). 

Bei Kaninclien 7a sehr reiehliche Markfasern im ganzen peripheren 
Stuck (Fig. s), 11,5 mm von der Komprcssionsstelle im Querschnitt, bei 
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Kaninchen 7 keine Markfasern und 183 Marktriimmer, bei Kaninchen 7a 
W'l gut ausgebildete Markfasern und 21 Marktrtimmer. 

4. II. 1909. Kaninchen 7, Gewicht: 2950 g, 

„ 7 a, 3400 g. 

Rechter Nervus auricularis exstirpiert und liach Cajal gefarbt. 

Es tritt keine deutliche Farbung der Achsenzylinder ein. 

Ca. 3 cm distal von der Kompressionsstelle wird bei beiden ein 1 qmm 
laagcs Stuck exstirpiert und in Osmium fixiert. 

Auf dem Querschnitt sind bei Kaninchen 7 noch 24 MarktrQmmer, 
dagegen keine einzige markhaltige regenerierte Faser vorhanden, wahrend 
bei dem Kontrolltier etwa die Halfte bis zwei Drittel aller Fasern schon 
gut ausgebildete Markscheiden besitzen. 

Beide Tiere bleiben am Leben. Kaninchen 7 wird mit Thyreoidin- 
Tabletten gefiittert (siehe unten). 

Yersuch 8. Kaninchen 8, 4 Wochen alt; Gewicht: 1250 g. 

Wird am 11. XI. 1908 nach Injektion von 2 eg Morphium thyreoid- 
vkromiert und beide Nervi auriculares komprimiert. 

Kontrolltier 8a, vom selben Wurf: Gewicht 1350 g. Demselben werden 
ebenfalls beide Nervi auriculares komprimiert. (Morphiuminjektion bei 
beiden gleich.) Bei ersterem schon wahrend der Operation auffallend flache 
Atmung. Nach der Operation sitzt es still in einer Ecke und frisst nicht, 
wahrend das Kontrolltier munter ist. Am niichsteu Morgen wird das 
tliyreoidektomierte Kaninchen tot im Stall gelunden. 

Sektion ergibt keine Todesursache. 

Es wird dalier ein drittes Tier vom selben Wurf, Kaninchen 8, Ge- 
wieht: 1600 g, am 12. XI. thyreoidektomiert, dabei rechte Arteria tliyre- 
oidea unterbunden wegen starker Blutung und beide Nervi auriculares 
komprimiert. 

20. XI. wird der linke Nervus auricularis vom Kontrolltier (8a), am 
21. XI. von Kaninchen 8 excidiert und in Osmium tixirt. 

Die histologische Untersuchung ergibt gleiche Degenerationsstadien 
bei beiden. 

16. XII. Kanindien 8, Gewicht: 2300 g. 

„ 8 a, 2050 g. 

Wegen der auffallenden Grwicht>zunalime bei Kaninchen 8 wird nach 
8childdrusenresten gesucht. Dabei timlet sich mitten auf der Gartilago 
cricoidea ein ziemlich grosses, horhrotes und selir blutreichcs Stuck Driisen- 
gewebe, das sich mikroskopisch als Schilddrusengewel»e erweist. 

18.1.1909. Kaninchen 8, Gewicht: 2so0 g, 

„ Sa, ., 275o g. 

Bei beiden Tieren wird der rechte Xervus auricularis exstirpiert und 

in Osmium tixiert. 

Mikroskopisch deutlicher Unterschied. 21 mm peripher von der 
Kompressionsstelle linden sich auf dem tjuersclmitt 1 m »i Kaninchen 8 207 
junge Markfasern, deren Myeliimchoiden fast durehweg noch gran aim.-ehen, 
wahrend bei Kaninchen 8a 730 neue Markfasern mit nmi-t sclmn schon 
schwarz gefarbten Mark<oheiden ee/;ihlt werdrn. Auf I. t n lt - - < • h n i 1 1 /ei-zen 
sich in der Nithe der Kompressionsstelle aueh bei Kaninchen 8 reichlielie 
regenerierte Markfasern. so da-s bier grgeniiher dem Kontrolltier kein -ehr 
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erheblicher Untersehied za erkennen ist. In einer Entfernung jedoeh von 
ca. 7 mm peripher von der Kompressionsstelle nimmt ihre Zahl plotzlich 
selir stark ab (Zeitpunkt der Entfernung des Schilddrtisenrestes!), wahrend 
bei Kaninchen 8a die Abnahme der Markfasern nach der Peripherie hin 
kaum merklich stattfindet. 

Ausserdem linden sicli l>ei Kaninchen 8 noch viel mehr Marktrtimmer 
zwischen den neuen Nervenfasern, auch in der Nahe der Kompressionsstelle. 

10. III. Kaninchen 8, Gewicht: 2900 g. 

„ Ha. „ 8200 g. 

Kaninchen 8 ausgesprochene Kachexie: dicker Bauch, struppiges Fell. 

Beide Tiere werden getotet und der rechte Auricularisstunipf in Alkoliol 
tixiert. Mikroskopi^ch deutlicher Untersehied. 

Sektion bei Kaninchen 8 ergiht: Ma gores Tier. Sparlielies Unterhaut- 
fettgewebe. Wunden gut verheilt. Glandulae parathvroideae beiderseits 
ziemlich hlass. Am unteren Band des linken Musculus cricolhyreoideus 
Drftsonrest von der Grosso 1,5x1.0 mm. Becurrentes frei. Trachealschloim- 
liaut hlass. Lungen gut lufthaltig und o. Ik, desgl. Cor. Im Abdomen 
etwas klare serose Fliissigkeit. Darme stark geldaht. Magen und I)arni- 
tractus imissig getullt. Gallenhlase reichlich, Harnblase wenig gefullt. 
Nieren braungcldich aussehend. Im Uterus s Embryonen von sehatzungs- 
weise 8 Tagcn (das Kontrolltier. mit deni e- zii>ammen im Stall war, war 
ein Mannchen’k Die Embryonen im linken Uterushorn kleiner als die im 
rechten und tot. Fruchtwasser bier braunlich vertarbt. Alilz, Leber, Neben- 
nieren o. B.. desgl. Gchirn. Hypophysis stark vergrdsscrt; die sie im 
hinteren Teil bedeckcndc Knochenplatte deutlich vorgewdlbt. Gewicht etwas 
fiber 4 mg. 

Sektion bei Kaninchen 8a ergiht vollig normalen Behind aller Organe: 
reiehlieher PVftaixitz uherall. Hypophysis etwa ] A so gross wie beim 
vorigen Tier. Gewicht 1.5 mg. 

Ver>uch 1*. Kaninchen 9. Gewicht 22oo g. 

Kontrolltier ,. 9a. 21 on g. 

Beide Tiere vmii >clhen Wurf: Alter etwas Tiber 8 Monate. 

Am I. 1!M)H wird Kaninchen p thy reoidektomiert und bei beiden der 
rechte und linke Xervus ainieularis k<nnpriniiert. 

1 1. I. Beide Tiere sind munter. M linden ohne Beaktion. 

18. 1. I lout e Morgen wird Kanineheii 9 a mit vollig durchbissener 
Ivelde und PVhlen alter llalsorgane void Sternum his zu dein zum Teil 
treiliegmden Unterkiefer tot im Stall vorget'inulen. vDies ist otfenhar durcii 
die flutter gesrhehen, zu der die Tiere mis Plat/mangel wieder zurtick- 
cehraeht wareii.) 

Beim Kontrolltier wird Mifort der reelite Xervu^ aurirularis exstirpiert 
und ehen^o dn* des tntgebi--eiien Ti«*res und iii (Kniimn tixiert: der linke 
Xervus aurieiilari- wird Ini beiden naeli Cajal behandelt. 

Die Sektion de> Irt/teivn ergiht aixer einer deutlicheu Aniimie aller 
(hgane nielits Be-ondeia^. Die llalsorgane koiinten natiirlirh nielit unter- 
>ueht wa rden. Mlkro-kojd-eh /eigen < iie Xenon >ehr deutlirhen Unter- 
M‘.hied lies I )e gel l < ■ I'a i i ()U ^ * a 1 11II1II >. 

Bei Kaniiiehen P n<». |i reiehlieh iin\enehrtr alte Mnrkiasern im peri- 
jdieren Stuck iicIh n "oh-lien. deren Myeliii-cii'-iden Segmentbildung zeigen. 
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Kugeliger Zerfall ist nur in unmittelbarer Nhhe der Kompressionsstelle 
vorhanden. 

Beim Kontrolltier nnr noch vereinzelte zusammenhitngende Segmente; 
im abrigen reichliche Markkugeln. Vereinzelt schon streckenweise mark- 
freie Bandfasern. 

Es kann also nach dem histologiscben Befund keine Frage sein, dass 
die Schilddriise entfernt war, obwohl das dureh die Sektion nicht mehr 
festzustellen war. 

Versuch 10. Kaninchen 10, 4—5 Monate alt; Gewicht: 2800 g, 

„ 10a, vom selben Wurf; „ 2500 g. 

18. I. 1909. Bei Kaninchen 10 Tbyreoidektomie und bei beiden Kom- 
pression beider Nervi auriculares. Kaninchen 10 schnarcht nach der Ope¬ 
ration etwas. 

30. I. Beide Tiere sind munter, fressen gut. Kaninchen 10 schnarcht 
deutlich. 

6. II. Kaninchen 10, Gewicht: 2650 g, 

„ 10 a, „ 2500 g. 

Bei beiden wird der linke Nervus auricularis exstirpiert und in Os¬ 
mium fixiert. 

Mikroskopisch dentlicher Unterschied. 

Bei Kaninchen 10 noch einzelne zusammenhangende Markscheiden im 
peripheren Teil. Die ttbrigen Fasern enthalten sclieinbar noch ihr voll- 
standiges Mark in Form von Kugeln und mehr Oder weniger zusammen- 
hangenden Segmenten (Fig. 3). 

Bei Kaninchen 10a mcist schon ausgebildete Bandfasern, die strecken¬ 
weise bereits frei von Myelinresten sind (Fig. 4). Am proximalen Ende deut- 
liche Regenerationserscheinungen, die bei dem thyreoidektomierten Tier 
nocli vollig fehlen. 

6. III. Kaninchen 10. Gewicht: 2900 g, 

„ 10a, ., 2700 g. 

Kaninchen 10 schnarcht nicht mehr. 

Bei beiden wird der rechte Auricularis exstirpiert und nach Cajal 
gefarbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Beim Kontrolltier viel neue 
Axonen im ganzen peripheren Stttck, beim thyreoidektomierten Tier nur 
proximal von der Kompressionsstelle einige wenige Axonen mit Endkolben. 
Die Kompressionsstelle selbst wird von ganz feinen Fibrillen durchzogen, 
die zum Teil noch eine kurze Strecke in den peripheren Stumpf zu ver- 
folgen sind, aber ohne Endknopfe endigen. 

16. III. Kaninchen 10, Gewicht: 2900 g, 

„ 10 a, „ 2850 g. 

Kaninchen 10 etwas dickbiiuohig, sonst aber von ziemlich gutem Kr- 
nahrnngszustand. Beide Tiere werden getntet und der linke Auricularis- 
stumpf exstirpiert und in Alkohol fixiert. Derselbe ist bei Kaninchen 11» 
nicht so fest mit der Narbe verwachsen wie beim Kontrolltier und be- 
deutend ktirzer. 

Die Sektion von Kaninchen 10 ergibt: Fottgewebe noch ziemlich reich- 
lich vorhanden. Wunden alle vernarbt. Keiu Schibhlriiscnrest vorhanden. 
Glandulae parathyreoidcae von normaler Grns<e und Beschatfenheit (auch 
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histologisch). Recurrentes frei. Trachea, Lungcn und Herz o. B. Ebenso 
alle Abdomiualorgane. Kein Ascites. Tractus intestinalis inassig stark 
gefiillt und etwas geblaht. Gallen- und Harnblase inassig gefiillt. Gehirn 
o. B. Hypophysis deutlicli vergrossert. 

Die Sektion von Kaninchen 10a ergibt vollig nornialen Befund. Hypo¬ 
physis um ca. die Haltte kleiner als die des thyreoidektomierten Tieres. 

Der histologische Befund der nach Cajal gefarbten Nervensthmpfe 
entspricht dem makroskopischen: Bei Kaninchen 10 hat sicli derselbe fast 
umnittelbar tiber der Schnittebene mit Bindegewebe geschlossen. Einige 
normale junge Axonen und zieinlieh reichliche diinne Fibrillen sind bis 
ungefahr 0,5 mm ausgewachsen. Die meisten alien Fasern bieten am Elide 
ganz iihnliche Bilder, wie sie Fig. 1 zeigt: unformige Verdickungen, Auf- 
s])littcrungen und unformige Perroncitosche Ph&nomene. Von manchen 
dieser gehen wie bei einem Zweige viele diinne Fasern aus. Bei Kanin¬ 
chen 10a ist der Stumpf lang ausgezogen und von vielen jungen Axonen 
durchzogen, die sich tiber 3 mm aus dem Stumpf heraus verfolgen lassen. 
Ganz vereinzelt sind nocli Perroncitosche Phanomene angedeutet. 

Versuch 11. Kaninchen 11, ca. 5 Monate alt; Gewicht: 2500 g, 

„ 11a, vom selben Wurf: „ 2300 g. 

20. 1. 1909. Kaninchen 11 wird tlivreoidektomiert und bei beiden 
Tieren der reclite und linke Nervus auricularis komprimiert. 

25. I. Beide Tiere sind munter. Wunden ohne Keaktion. 

24. 11. Kaninchen 11, Gewicht: 3050 g, 

11a, .. 3100 g. 

Alle vier Nervi auriculares werden exstirpiert und die beiden rechten 
in Osmium, die linken in Alkohol iixiert. 

Mikroskopisch sebr deutlichor Unterschied. 

Bei Kaninchen 11 noeh koine neuen Fasern. Audi proximal von der 
lvompressionsstelle nur Degenerationserscheinungen. die fast 1mm breit 
hinaufreichen. 1m peripheren Stuck nocli einzelne kleinkalibrige, gut er- 
haltene Maskfasern. 1m ttbrigen Degenerationsstadium der Segmente und 
Kugelbildung des Myelins. Nur vereinzelte Bandfasern. die streckenweise 
von Marktrummern frei sind. 

Bei Kaninchen 11a viele none Markfasern, zwischen denen nur ver¬ 
einzelt Marktriimmer liegen. 

15.5 mm distal von der Kompressionsstelle werden auf dem Querschnitt 
bei Kaninchen 11 750 Fasern mit Markresten (darunter nocli zahlreiche 
wohlerhaltene alte Markscheiden-hUierselinitte), keine regenerierten Fasern 
bei Kaninchen 11a ca. Ooo neue Markfasern und 62 Markreste gezahlt. 

Analog zeigen dir Caj al -Praparate bei dem Kontrolltier viele neue 

AchsenzylimhT. walirend beim thyreoidektomierten Tier die Kompressions- 
stelle selbst- mit ilirer iniehsten Fmgebung nodi vollig frei davon ist. Im 
peripheren Toil noeh reieblieli knntinuierlidie. alte Aehsenzylinder neben 
kiirzeren Stiicken von kornigmn Ausselien. 

17.111. P.Miik Kaniiirlum 11, Gewicht: 3300 g. 

11a, .. 35i)0 g. 

Kaninchen 11 si* lit etwas struppig und dickbauchig aus, aber durch- 
aus nielit kaeliekiGch im Frnalii ung^/irtand. 

Bride Tiere werden grtotet. 
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Sektion ergibt bei Kaninchenll massig reichliche Fettbildung. Wunden 
alle vernarbt. Keiue Schilddrusenreste vorhanden. Beide Glandulae para- 
thyreoideae ohne Besonderheiten. Reeurrentes frei. Tracliealschleimhaut 
blass. Eungen und Herz o. B. Diirme aufgeblabt; serose Abdominal- 
Hussigkeit etwas vermehrt. Tractus intestinalis massig gefttllt: desgleichen 
Harnblase. Gallenblase starker gefhllt. Nieren von gelblichem Ausseben. 
Ubrige Bauchorgane o. B. Gehirn feucht. Hypophysis urn etvva das 
Doppelte vergrdssert. 

Die Sektion des Kontrolltiers ergibt vollig nonnale Organe. Hypo¬ 
physis kaum halb so gross wie bei Kaninchen 11. 

Die Versuche zeigen also, dass die Thvreoidea auf die Regenera¬ 
tion der peripheren Nerven bei Kaninchen einen sehr starken Einfluss 
ausiibt und zwar in der Weise, dass vblliges Fehlen oder Zuriickkleiben 
kleinster Reste von Schilddriisensubstanz sie fur lange Zeit — die liingste 
Versuchsdauer, bei der die Kompressionsstelle untersucht wurde, be- 
trug 60 Tage (Versuch 6); ca. 3 cm distal von der Kompressionsstelle 
war auch nach 111 Tagen noch keine einzige Markfaser zu linden 
(Versuch 7) — fast vollig hemmt, dass dagcgen schon ein relativ 
kleiner Teil der Druse geniigt, uni diese Hemmung gar nicht auf- 
treten zu lassen (Versuch 2, 3, 4, 5, 7 und S\ deren Entfernung danu 
aber wieder sofort Hemmung zur Folge hat (Versuch 4, 5, 8). Dieser 
Einfluss ist nun keineswegs aus der allgemeineu Erniihrungsstorung und 
dem verlangsamten Stoft'wechsel zu erklaren, die dem Sehilddriisen- 
verlust folgen, sondern muss zweifellos als ein spezifischer angeseben 
werden. Das geht schon unmittelbar aus eineni Vergleich mit den 
Gewichtskurven hervor, die wir wohl als den besteu Ausdruck fiir die 
Ernahrungsstorung anseben kbnnon. da uns ja durch die Kontrolltiere 
gleichsam die Normalkurve fur die einzeluen tbyreoidektoniierten 
Tiere gegeben ist. 

Daraus ergibt sicli nun, dass eiu Parallelismus zwischen dem Eiu- 
tritt und Fortschritt der Kaehexie und der llemmung der De- und 
Regeneration niclit bestelit. Fine absolute Gewiehtsabnahme lialte ieb 
nur einmal bei Kaninchen 10 konstatieren kimnen. die aber bei der 
zweiten Wagung auch schon wieder finer, wenn auch geringen abso- 
luten Zunahme gewiehen war. Diese Tatsaehe mag auf den ersteu 
Blick auftallend erscln inen. <la viele Autoren naeb Thyrenidektomie 
eine ziemlich erhebliehe absolute Gewiehtsabnahme konstaiiert liaben. 
erklart sich aber ohne weiteres daraus. dass alle von mir benutzien 
Tiere noch unansgewachsen waren, wiilirend sunst meistens mit voll 
entwickelten Kaninchen Versuche angestellt sind. 

Dagegen ist in alien Fallen gegeniiber dem Kontrolltier erne rela¬ 
tive Gewiehtsabnahme eingetreten und zwar unaldiiingiiT davon, ob 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



14 


Wa lteh 


»—» t—L 

*—‘ H- 1 

P 

fr—l — 

o co 

X 

XX 

p 

-vl 

p 

p w 

Cl Cl 
p 

44 44 

p 

ro co rc 

1 

CO 

*—* t—‘ 

rc to 

cc c* 
o o 
oo 

tc 1 c 

Cl JO 

oo 

to rc 

H— tC 

So 

H» 1—‘ 
CO O 

C< o 
oo 

•—• t—‘ 

cc *o 

C< C1 

o o 

rc to 

CO Cl 

8 a 

CO co 

oo 

rc to 

Ct Cl 

o o 

tc to rc 
0 CO x 

000 

rc m 

&§ 

cc cc 

o 

o o 

rc tc 

& © 

• o -c 

rc oo 

© CC 

C o 
oo 

to rc 

4- 4^ 

o o 

co co 
to ~ 

C» © 

CC CO 

c- © 

Be: 

cc co 

Cl O 

co t o cc 

4- / © 

c< 0 O 

O 0 O' 

cc to 
tc t c 

0 0 

++ 

X C« 

1 

+ 51 

i o o 


++ 
-1 -1 

SB 

++ 

C« Cl 

Cl Cl 

o o 

±+ 

O Cl 

83 

+ + 
Cl X 

5 o 

++ 
'© C1 

88 

+++ 
0 44 

0 0 a 

++ 

i_l 

CO CO 

c« cc 
SQ 

w <•-• 

to to 

I 1 X 

oo 


to tc 

-.1 X 

c« c 
o o 

to rc 

x © 

C X 

o o 



CO CO 

Cl to 

C Cl 

oo 

cc rc co 

SSo 


+ + 
8? 

i~ + 
rc tc 

* g 


++ 

-1 Cl 

Q ~ 

y —• o 

++ 

X to 

c5 



++ 
!—» M 

8 3 

+ + 1 
i:mt 
C l O Cl 
O 0 O' 



rc tc 

X c 

o' S 


CO t c 

il 

co rc 

4- © 

Q ^ 



44 CO 

Ci c« 
0 0 




■f 

— X 


+ + 

4* — 

C5 

+ + 

© cc 

o c.' 



++ 
0 rc 

■5 0 




Kaninchen | 


O 

p 


3 


2. C 

2 . ? ^ 


3 ^ 

o & 


5 . o 

ft 


3TC rc 
C • 


7q CO 


a v — 
3“ 'rq 




H 

p 

o' 

o 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







EiuHuss der Schilddriise aut’ die Regeneration der periph. rnarkh. Nerven. 15 


nocb ein Rest Schilddriisengewebes zurilekgeblieben war oder nicht. 
{Bei Zurucklassung grosserer Driisenstiicke bleibt ja bekanntlich diese 
anch aus.) Doch braucht ilir Beginn durchaus nicht mit der Thyre- 
oidektomie zusammenzufallen, wie Versuch 7 zeigt, wo beide Tiere 
bei der ersten und zweiten Wiigung, welch letztere 24 Tage post 
operationera yorgenommen wurde. ganz gleiches Gewicht batten. 

Zur besseren Ubersicht babe ich in der nebenstehenden Tabelle 
die Ergebnisse der Wagungen zusammengestellt. 

Demgegeniiber tritt der Eiufluss der Thyreoidektomie auf die Ner- 
vendegeneration und -regeneration angenblicklich ein, und ist derselbe 
(bei Eutfernung eines geniigenden Teils der Schilddriise), ob die Kachexie 
friih oder spat, sehr stark oder sehr geriug sich ausbildet. Versuch 
2, 3, 5 und 8 zeigen ferner. dass die Menge von Schilddriisensubstanz, 
die genligt, einerseits die allgetueine Ernahrungsstorung, andererseits 
die Hemmung der nervbsen Wachstumsprozesse zu verhindern, nicht 
die gleiche ist, sondern dass die erstere friiher auftriit. 

Denselben Beweis, dass namlich die Wirkung der Thvreoidea auf 
die Nerven eiue besondere ist, liefert abcr auch cine Vergleichung der 
Nervenregeneration mit der Bindegewebswucherung. Einerseits babe 
ich eine Verlaugsamuug der Wundheilung bei den thyreoidektomierteu 
Tieren in den ersten Woclien nicht bemerken konuen (in spateren Stadien 
un(i bei ausgesprochener Kachexie glaube ich allerdings in der weniger 
festen Verwachsung der Nervenstiimpfe auch eine solche bcnierkt zu 
haben). Andererseits zeigt jedes histologische Pniparat. dass die 
Bindegewebselemente, die in den peripheren Nerven als Endoneurium 
und llenlesche Scheide reichlich vertreten sind. sich ehenso schnell 
und stark vermehren bei den schilddrusenlosen Kaniuchen als bei den 
Kontrolltieren. 

Nach dieseu allgemeiuen Benierkungen will ich nun kurz die 
histologischen Erscheinmmvn der Nervendegeneration und -regenerator! 
bei den thyreoidektomierteu Kaninehen im Zusammenhang bespreehen, 
da ich glaube, dass dieselben auch auf eininv nocb strittigen Punkte 
dieser Vorgange bei gesunden Tieren ein neues Lieht wert'en. 

Verletzt man einen peripheren Nerven led Wirheltieren an emer 
Stelle, so tritt in demselben eine Degeneration ein. die \<>n der Yer 
letzuugsstelle nach bei leu Seiten sieli ausbreitet. nnr mit don 1 nt»*r- 
schied, dass sie sich z»*ntral\\ arts auf weuige Marksegmenl.e br>ehr;inkt. 
wiihrend sie pcripher Ins zum Muslod hin t'ortscbrcitet. Der rnorpim- 
logische Vorgang ist kurz hdgendrr: Zuerst zrrfallen. we* Mhnek**- 
berg und Bethe naehgewirsen liahen, die Fibrillen 1<»>rniurn darm 
zu einem Strang zusamnu'iunsebnurren. Der ersten \ erandi-rung d»T 
Fibrillen folgt sehr schnell die der Marksclieideii. an iPnen die Later- 
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mannschen Einkerbungen auftreten. Dann bilden sie einzelne rbhren- 
formige Segmente, die anfangs zusammenhangen, darauf sich voneinander 
losen und schliesslicb in Markkugel und Tropfen zerfalleD, in welcher 
Form sie anscheinend z. T. von den Schwannschen Zellen resorbiert, 
z. T. von phagocytaren Elementen fortgeschafft werdeu. Die Vermeh- 
rung der Schwannschen Kerne beginnt ebenfalls mit den ersten 
Veranderungen der Myelinscheiden. 

Die Dauer des ganzen Degenerationsprozesses ist bei den einzelnen 
Tierspezies sehr verschieden. So kann sich der Zerfall der Markscbei- 
den bei Kaltblutern, z. B. beim Frosch im Winter, wo der Stoff- 
wechsel ja ein ganz besonders verlangsamter ist, fiber Monate ninziehen. 
Bei Wirbeltieren dagegen und speziell bei Kaninchen schreitet er in 
2—3 Tagen bis zur Peripherie vor. — Schon bei diesen Vorgangen 
ist ein sehr deutlicher Unterschied zwischen thyreoidektomierten und 
normalen Kaninchen zu konstatieren. Das friiheste Stadium, das ich 
hierfur untersucht habe, ist das vom siebenten Tage bei Versuch 9. 

Wabrend bei dem Kontrolltier die Degeneration weit vorgeschritten 
ist, so dass bereits viele Fasern in der Nahe der Kompressionsstelle 
frei von Markresten sind, andere nur noch Marktropfen enthalten und 
weiter distal die Myelinscheiden sich in isolierte Segmente und Kugeln 
aufgelost haben, zeigt der Nerv des thyreoidektomierten Kaninchens 
nur die allerersten Stadien der Degeneration. Von einer Verminde- 
rung der Marksubstanz ist noch keine Spur zu bemerken, auch nieht 
in unmittelbarster Nahe der Kompressionsstelle. Hier sind die Fasern 
prall mit Marktriimmern gefiillt, deren Entstehung offenbar nur auf 
den mechanischen Eingriff der Kompression zuriickzufiihren ist; denn 
dnrch dieselbe wird der Faserinhalt nach beiden Seiten gedrangt und 
muss dabei auf eine gewisse Strecke auch hier das Mark zerstbren. 

Weiter distal warts (ca. 1 mm von der Quetschstelle entfernt) finden 
sich noch einzelne erhaltene Markfasern, die nach der Peripherie hin 
an Zahl zunehmen. 

Die meisten Fasern zeigen die zusainmenhangende Ellipsoidbil- 
dung der Myelinscheiden. Kugel- und Tropfenbildung ist so gut wie 
gar nicht vorhanden. Die angeseheittenen Marksegmente ebenso wie 
auch die noch erhaltenen Markscheiden zeigen kornigen Fibrillendetritus. 

Eine besondere Beachtung verdienen die Schwannschen Zellen. 
Wahrend dieselben normalcrweise schon am Anfang des 2. Tages 
(Strobe, Modena) post operationem anfangen sich zu vermehren 
und plasmareicher werden, urn mit dem Sehwinden der Markreste die 
Bandfasern zu bilden, finden wir bei Kaninchen 9 kaum die ersten 
Anfange davon in unmittelbarer Niihe der Kompressionsstelle. Ganz. 
vereinzelt sieht man hier einen Schwannschen Kern, der seine Rand- 
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stellung aufgegeben und sich zwischen die MarktrOmmer hineinge- 
schoben hat. Weiter distalwarts haben noch alle Kerne ihre periphere 
Lage inne, was schon aus dem Verhalten der Markscheiden hervor- 
geht, die ja erst eine genOgende Zerstiickelung erfahren haben miissen, 
um den Kernen Platz macben zu konnen. Wie wenig auch schon eine 
Plasmayermehrung dieser Zellen stattgefunden hat, geht am besten 
daraus hervor, dass an der Kompressionsstelle selbst noch die vollig 
leeren und kollabierten Schwannschen Scheiden vorhanden sind, 
wahrend bei dem Kontrolltier dieser Teil von zahlreichen Plasmafasern 
mit reichlichen Kernen durchzogen wird. 

Diese Verlangsamung des Degenerationsprozesses ist nun durch- 
weg in alien Versuchen, wo kein grosserer Scbilddriisenrest zuruck- 
geblieben war, aufs deutlichste sichtbar. So waren in Versuch 10, das 
heisst 19 Tage nach der Nervenverletzung, bei dem thyreoidektomierten 
Tiere noch mehrere Fasern mit gut erhaltener Markscheide im peri- 
pheren StQck zu sehen (vergl. Fig. 3, Tafel I—111), und in den ubrigen 
war von einer Verminderung der Myelinkugel auch noch wenig be- 
merkbar, ebenso, wie auch die Kernvermehrung der Schwannschen 
Zellen in einiger Entfernung von der Liisionsstelle noch sehr geriug 
war. Ja, sogar bei Kaninchen 11 (35 Tage post operationem) babe 
ich noch einige kleinkalibrige Markfasern, die sich auch bei gesunden 
Tieren am langsten erhalten, gefunden, welche kaum die ersten Spuren 
des Zerfalls erkennen liessen, wahrend bei dem Kontrolltier nur noch 
vereinzelte Kugeln zwischen regenerierten Fasern lagen. Ganz analoge 
Bilder zeigen die entsprechenden Praparate, die nach der Cajalscheu 
Silbermethode hergestellt sind. Uberall, wo bei der Osraiumfixierung 
die Markscheiden noch mehr oder weniger erhalten waren, linden wir 
die kontinuierlichen resp. fragmentierten Achsenzyliuder. 

Wie schon erwahnt, degeneriert bei einer Nervenverletzung ausser 
dem peripheren Stuck auch eine Strecke des zentralen Stumpfes. Die 
Lange derselben variiert bei den einzelnen Nervenfasern. 

Als durchschnittliches Mali gibt Bethe 3—6 Segmcnte an, was 
meinen Beobachtungen an Kaninchen, wo ich 0,25—0,5 mm als abso¬ 
lutes MaC fand, durchaus entspricht. Doch gilt dies hauptsachlich 
nur ftir die Nervenscheiden, denn der Achsenzylinder selbst beginnt 
schon sehr friih auszuwachsen und zwar, wie es nach den Cajalscheu 
Untersuchungen erscheint, fast direkt von der Verletzungsstelle aus, 
jedenfalls reicht die Degeneration nicht so weit wie die der Mark¬ 
scheiden zentralwarts. 

Bei den thyreoidektomierten Kaninchen sind auch diese Yorgange 
nicht nur analog dem peripheren Stuck sehr verlangsamt, sondern sie 
treten auch in grosserem Umfang auf. Nicht alleiu ist die Zahl der 
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Fasem, welche mehrere Zentimeter hinauf Zerfall der Markscheideu 
zeigen, grosser als beim gesunden Tier, sondern auch fiir die durch- 
schnittliche Degenerationsstrecke fand ich 0,7—0,8 mm, also annahernd 
das Doppelte des Normalen. Ausserdem tritt hier sicher ein strecken- 
weiser Zerfall der Achsenzylinder ein. 

In Fibrillenpraparaten von Versuch 9 (7 Tage) sieht man bei dem 
thyreoidektomierten Kaninchen dieselben weit hinauf zu einem kom- 
pakten Strang zusammengeballt und in der Nahe der Kompressions- 
stelle in Kornchendetritus aufgelost, ebenso zeigen die Cajalpraparate 
eine Strecke weit Zerstnckelung und Granulierung des Achsenzylinders 
genan wie im peripheren Stuck. 

Wiihrend in den ganz gleich behandelten Praparaten vom Kon- 
trolltier die Fibrillen bis ans Ende der Faser schon gleichmassig ver- 
teilt sind und in die marklosen Fortsiitze iibergehen und die Achsen¬ 
zylinder im Cajalbild schon in grosser Zahl ausgewachsen sind. 

Ich glaube nun, dass die Tatsache der Hemmung des Degene- 
rationsprozesses geeignet ist, in den ursiichlichen Zusammenhang der- 
selben einen Einblick zu gewahren. 

Es handelt sieh dabei um die Frage: Welches ist die Ursache 
der Nervendegeueration, und wie kommt es, dass dieselbe nicht auf 
der ganzen Strecke des peripheren Stiickes zu gleicher Zeit ein- 
setzt, sondern von der VerletzuDgsstelle distalwarts fortschreitet? 

Hier mag bemerkt werden, dass von einer Reihe von Autoren das 
gleichzeitige Eintreten der Degeneration auf der ganzen Strecke tat- 
sachlieh behauptet ist, dass aber nach den neueren Untersuchungen 
kein Zweifel mehr bestehen kann, dass die erstere Anschauung zu 
Recht besteht. Fiir die strengen Neuronisten ist diese Tatsache natiir- 
lich sehr schwer zu erkliireu; denn fiir sie ist die zentrale Nervenzelle 
der einzige Faktor, der bei der Eutstehung, Ernahrung und dem Ab- 
sterben <ler peripheren Faser in Betracht zu ziehen ist. Nach dieser 
Voraussetzung aber iniisste offenbar eine Nervenfaser, soweit sie von 
ihrer Zelle getrennt ist, an alien Stellen zu gleicher Zeit zu degene- 
rieren anfangeu, da ja fiir <liese gauze Strecke das trophische Zentruui 
in dem gleichen Augenbliek weggefallen ist. 

Bet he hat nun die llypothese aufgestellt und zu beweisen ver- 
sueht, dass der (mind der Degeneration in einer Art EntzUuduugs- 
prozess der Sell\v an nschon Zellen zu suchen sei, der an der Ver- 
letzungsstelle beginnend nach der Peripherie hin sieh fortpflanze. 

Ich glaulie, dass unsere Befunde durehaus fiir diese Ansicht 
sprecheii. und zwar ans lidgenden (Iriinden: 

Die peripbere Nervenfaser enthiilt als einzigen zelligen Bestand- 
teil die Zellen der S<-h w a ii nselien Sclieide. Man kann sieh nun das 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Einfiuss der Schilddriise auf die Regeneration der periph. markh. Nerveu. 19 


Verhaltnis zwischen diesen und dem iibrigen Faserinhalt in Bezug auf 
den Degenerationsvorgang in dreifacher Weise vorstellen. 

Entweder ist die Wucherung der Schwannschen Kerne das Pri- 
mare und zugleich Ursache fttr den Zerfall der Fasern, oder das um- 
gekehrte Verhaltnis liegt vor, und der Reiz fiir die Kernwucherung 
geht von der Faserdegeneration aus, oder aber beide Prozesse sind un- 
abhangig von einander, gehen nur neben einander her und haben ihre 
gemeinsame Ursache in der Nervenverletzung. 

Der wichtigste Unterschied zwischen der ersten Annahme einer- 
seits und der 2. und 3. andererseits ist nun der, dass bei jener der 
Degenerationsprozess in seinem Verlauf von dem Stoffwechsel der 
Schwannschen Zellen abhangig ware, bei diesen dagegen dem allge- 
meinen Korperstoffwecbsel unterlage. 

Wir haben nun oben gesehen, dass bei den athyreoiden Kaninchen 
sowohl die Wucherung der Schwannschen Kerne wie der Faserzer- 
fall vom ersten Tage nach der Operation an eine wesentliche Verlang- 
samung erfahren, wahrend das Bindegewebe diese, wenigstens wahrend 
der ersten Zeit, in nachweisbarera MaBe nicht zeigt. Ferner zeigten 
uns die GewichtskurveD, dass eine Verlangsamung resp. Herabsetzung 
des allgemeinen Korperstoff'wechsels immer erst allraahlich einsetzt, 
so dass z. B. in Versuch 7 das thyreoidektomierte Kaninchen bei 
gleichem Anfangsgewicht auch nach 25 Tagen noch keine relative Ge- 
wichtsabnahme zeigte. 1 ) 

Diese Tatsachen lassen nach meiner Ansicht nur die eine Deutung 
zu, dass tatsachlich der Degenerationsprozess ira wesentlichen als eine 
Funktion der Schwannschen Zellen angesehen werden muss. Nicht 
ganz identisch hiermit ist aber die andere Frage, ob nicht vielleicht 
trotzdera die Destruktion des Faserinhaltes den ersten Reiz fur die 
Aktivierung der Schwannschen Zellen abgibt; denn es liesse sich 
leicht, denken. dass die Verletzung der Nervenfaser nur durch die 
Alteration der Markscheiden und des Achsenzylinders auf dieselben 
wirkt. Aber auch diese Mdgliehkeit glaube ich verneinen zu mussen. 


1) Dass eine solche tatsachlich nach ricliilddruscncxstirpathm eintritt, hat 
Pari an Hunden gezeigt. Er konunt bei scinen Versuchen zu folgendem F,r- 
gebnis: Die Schilddriise hat einen Einlluss auf den zeitlichen Ablaut' drr Zer- 
setzungeu, da bei schilddriisenlnscn Hunden die Wirkung der Kolehydratc auf 
den zeitlichen Ablaut der Eiweisszersctzmig viol langsamer eintritt als bei uor- 
malen Hunden. Bei sehilddriiscnlosen Hunden verlieren nach langerem Hunuorn 
die Kolehvdrate ihre verlangsumemlc Wirkung auf den Ablaut der Eiweis^zer- 
setzung nicht so rasch. Daraus gclit hervor, da>s bei schilddrii-rnloscn Hun¬ 
den auch der Kolehydratumsatz eben-K> wie der Eiwciss- und Ketniuoatz herab- 
gesetzt und die Kolehydratmobilisierumr verhurj-aint i. 
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denn es ware sonst unverstandlich, wie z. B. bei Kaninchen 9 trotz 
der mit Markdetritus prall gefiillten Fasern in der Nahe der Kompres- 
sionsstelle erst eine so auffallend geringe Vermehrung der Kerne am 
7. Tage moglich sein sollte. 

Selbstverstaudlich darf man nicht die Zellteilnng als den Beginn 
des Zellwucherungsprozesses ansehen, da diese erst am 2. Tag (nach 
Modena etwa zwiscken der 24. und 26. Stunde) post operationem be- 
ginnt, eine Zeit, in der auch schon Fibrillen und Markscheidenver- 
anderungen sichtbar sind. Yielmehr geht dieser eine VeriinderuDg 
und Vermehrung des Plasmas voran, und man konnte sich leicht vor- 
stellen, dass gerade dies letztere es ist, welches die Erweiterung der 
Latermannschen Einkerbungen bedingt. 

Ich habe bisher nur von den Degenerationserschcinungen ge- 
sprocben, obwohl sich dieselben nicht streng von denen der Regene¬ 
ration trennen lassen, wenn man nicht den Bandfasern jegliche Be- 
deutung fur dieselbe absprechen will, was nach meiner Ansicht aber 
nicht angangig ist, da ich nach friiheren Untersuchungen annehmen 
muss, dass die Anschauung von dem Aufbau der neuen Markscheiden 
ausdem Plasma der SchwannschenZellen, die wohl zuerst von Vignal 
vertreten ist, zu Recht besteht. 

Andererseits musses jetzt wohl nach den zahllosen Untersuchungen 
der letzten 5 Jahre als sichergestellt gelten, dass eine autogene Re¬ 
generation der peripheren Nervenfaser im Sinne Bethes bei hoheren 
Wirbeltieren wenigstens nicht existiert, sondern dass vor allem zur 
Bildung der Achsenzylinder die zeutrale Nerveuzelie nbtig ist, und 
dass dieselbe kontinuierlich von dem Zentrum nach der Peripherie zu 
fortschreitet. Wir kbnnen also sicher sein, dass, wenn wir an der 
Korapressiousstelle keine neuen Achsenzylinder finden, dies auch fur 
den peripheren Teil gilt. Dabei ist allerdings Voraussetzung, dass die 
Nervenverletzung keine Kontinuitatstrennung zur Folge hat, wie das 
ja bei der Kompression der Fall ist, da sonst aus dem umliegenden 
Gewebe in die Schuittebene Fasern hineinwachsen kbnnen. 

Anders liegen dagegen die Verhaltnisse fur die Markscheiden, da 
diese sich unter bestimrnten Bedingungeu, die wir aber noch nicht 
kenuen, diskontinuierlich bilden kbnnen. Jedenfalls muss, wenn uns 
die Zahl der Markfasern eines Querschnitts ein riehtiges Mali fiir die 
Regeneration des betreffenden Nerven gebeu soli, die ganze Regenera- 
tiousstrecke bis zum Qnerschnitt auf Liingssehnitten untersuoht werden, 
da andercnfalls zufiillig eine Stelle getroil’en sein kbnnte, wo besonders 
viel odor besonders wenig Markscheiden sich entwiekelt haben und 
dadurch naturlich ein verkehrt.es Bild von dem Regeuerationsstadium 
der Nerven gegeben wiirde. Diese Vorsichtsmassregel ist in alien 
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Fallen angewandt worden, doch habe ich merkwiirdigerweise nicht 
ein einziges Mai eine diskontinuierliche Markscheidenbildung beobachtet. 

1st nun schon der Dnterschied zwischen athyreoiden und normalen 
Tieren bei der Degeneration sebr deutlich, so gilt dies doch fGr die 
Regeneration in nocb hoherem MaBe. 

Fig. 1 u. 2, Taf. 1 zeigen die am 30. XI. excidierten Auricularis- 
stQmpfe von Versuch 5. Beim Kaninchen 5 war ein Rest Schilddrttsen- 
gewebes zurttckgeblieben und infolge davon ist es nach 51 Tagen auch 
zur Regeneration von einigen Markfasern gekommen. Dennoch zeigen 
die Bilder einen sehr charakteristischen Unterschied. 

Bei detn Kontrolltier (Fig. 2, Taf. 1) strablen die jungen Axonen 
wie aus einem Fiillhorn aus dem Stumpf in das Narbengewebe, bei 
dem thyreoidektomierten Tiere dagegen (Fig. 1, Taf. 1) zeigen die Enden 
der alten Axone zum grossten Teil unformige Verdickungen, von denen 
nur einige mit Endkolben versehene Auswiichse erkennen lassen. 1 ) 

Eine grosse Anzabl von Achsenzylindern ist direkt in kornigem 
Zerfall begriffen und zeigte keinerlei progressive Veriinderungen. Der 
Unterschied wird noch viel eklatanter bei vollig athyreoiden Tieren, 
resp. kleinsten Drusenresten, wenn man den Versuch auf liingere Zeit 
ausdehnt; Fig. 7 und 8 stammen von Versuch 7. Die Nerven sind 
58 Tage nach der Kompression exstirpiert und mit Osmium behandelt. 
Die Bilder zeigen den zentralen Stumpf an der Koinpressionsstelle. 

Bei dem thyreoidektomierten Kaninchen sind die alten Markfasern 
verdickt. Neue Markfasern sind nur ganz vereinzelt sichtbar, aber 
erst ausserst fein und die Myelinscheide im Osmiumpriiparat eben erst 
als solche erkennbar (die rechts in Fig. 7 sichtbaren diinnen Fasern 
sind bis auf 2 sicher alte Fasern, wie man bei starker Vergrosserung 
erkennen kann. Bei 2 derselben kann ich dies jedoch nicht mit Sicher- 
heit behaupten). Dagegen sieht man beim Kontrolltier die vieleu 
regenerierten Fasern, die nur noch durch ihr dUnneres Kaliber und 
grauere Farbe von den alten zu unterscheiden sind. 11,5 mm distal 
von der in den Photographien wiedergegebenen Stelle werden auf 
dem Querschnitt neben 21 Marktrummern 990 gut ausgebildete junge 
Markfasern gezahlt, wiihrend beim thyreoidektomierten Tier naturlich 
nicht eine einzige vorhanden ist. Fig. 5 u. 6 stellen die entsprechen- 
den Querschnitte von Versuch 6 dar. In Fig. 0 zahlreiche junge Mark¬ 
fasern, in Fig. 5 dagegen viele Marktrummer, keine einzige Markfaser. 
Sehr ahnliche, wenn auch nicht ganz analogs Verhiiltnisse ergebeu die 
mit der Cajalschen Silbermethode hergestellten Praparate. 


1) Die unformlichen Endverdickungen der Axone sind nach Cajal als 
regressive Verauderungen auf'zufassen. 
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Da jedoch die spezifische Farbung einige Male ausblieb, beschran- 
ken sich meine diesbeziiglichen Erfahrungen noch auf relativ wenige 
Falle. Das spateste Regenerationsstadium, das ich mit dieser Methode 
untersucht habe, ist das vom 47. Tage (Versuch 10). 

Hier sind proximal von der Kompressionsstelle einzelne auswach- 
sende Axonen mit Endknopfen sichtbar. (Dabei ist mir aufgefallen, 
dass die Endkolben fast ausnahmslos zentral gerichtet sind, ohne dass 
ich vorlaufig sagen kann, ob dieser Befund ein zufalliger ist oder eine 
bestimmte Bedeutung beanspruchen kann.) Im Bereich der Kompres¬ 
sionsstelle selbst konnte ich dagegen noch keine ausgebildeten Axonen 
finden. Dagegen wurde dieselbe, uud noch eine kurze Strecke des 
peripheren Stlicks, von allerfeinsten Fibrillen durchzogen, die oft zu 
fUnf and mehr in einer Faser liegen, teils parallel, teils sich kreuzend, 
and anregelmassig verteilt sind. Endkolben habe ich an diesen feinen 
Fasern keiue finden konnen. Die Bilder tihneln ganz den von Cajal 
als „lsolierung and Deplazierang" der Nervenfibrillen beschriebenen 
Phanomenen, die bei ganz schwacher Kompression eines Nerven ein- 
treten. Jedenfalls handelt es sich aach hier nar am die allerfriihesten 
Regenerationserscbeinungen, wie sie bei normalen Tieren in den ersten 
Tagen nach der Operation auftreten. 

Da nan das Wachstum der Achsenzylinder zweifellos von der 
zentralen Nervenzelle abhangt, so konnen wir die starke Hemmung 
der Degeneration und der Regeneration des peripheren Nerven nach 
Thyreoidektomie auf den Einfluss zweier Arten von Zellen, namlich 
der Schwaunschen Zellen und der zentralen Ganglienzellen, zuriick- 
fuhren. Dadurch ist es nicht nar moglich, die ersteren von den rneso- 
dermalen Elementen des Nerven zu unterscheiden, sondern es bestatigt 
sich aufs neue die Annahme des spezifisch nervosen Charakters dieser 
Zellen. Wenn heute auch ziemlich allgemein ihre ektodermale Her- 
kunft anerkannt ist 1 ), so wird doch ihre nervose Natur von den Neuro- 
uisten aufs entschiedenste in Abrede gestellt. 

Nach den vorstehendeu Ergebuissen lag es nahe zu untersucheu, 
ob auch Futteruug mit Schilddriisensubstauz auf die Regeneration 
nonmiler uud athyreoider Kaninchen irgendwelchen Einfluss hat Da 
schon relativ kleine Scliilddrlisenreste gendgen. urn jede Verlangsamnng 
derselben zu verhiudern, war es von vornherein unwahrscheinlich, dass 

1) Soweit ich sehe, ist Cajal so ziemlich der cinzi-re, der noch an der 
mesodermalen Provenienz der Schwaunschen Zellen festhalt In seiner kiirz- 
Iich erschienenen Arbeit: Studien iiber NervenreL'eneration il'.iOS , sa<rt er in 
llezug auf sie 1 Seite 4): „damit bezeiehne ich der Kiirze halber die mesodernia- 
tische Zelle, welche das Interammlarseirnient hildet und bekanntlich im Zenlrum 
der letzteren und unter der S e lnva n n sehen Scheide ireh'tren ist“. 
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bei normalen Tieren eine Zufuhr von Schilddrusensubstanz irgend 
welche Wirkung erkennen lassen wtirde. 

Icb babe micb desbalb auch mit einera Versucb begnfigt, da er 
ein negatives Resultat hatte. Ich benutzte fiir diese Zwecke die Thyre- 
oidintabletten der Firma La Roobe-Basel. 

In der Darreichangsmetbode folgte icb anfangs dem Beispiel 
Bayons und gab sie per Sonde. Bald iiberzeugte ich mich jedoch 
davon, dass die Tiere sie obne Schwierigkeit aus der Hand fressen (nur 
ein Tier gewohnte sicb erst allmahlich daran. sie aus der Hand zu 
fressen). Ffir die Dosierung babe ich keinen Anhaltspunkt in der 
Literatur gefunden, da Bay on leider nicbt angibt, welche Menge 
SchilddrQsensubstanz seine Tabletten enthielten. Ich gebe den Ver¬ 
sucb nach dem Protokoll wieder: 

21. XII. 1908. Kaninchen 1, Gewicht: 2050 g, 

„ la, „ 2150 g. 

Beide vom selben Wurf und ca. 2 % Monate alt. 

Die Nervi auriculares werden beiderseits komprimiert Kaninchen 1 
wird mit Thyreoidintabletten gefttttert, und zwar erhalt es: 

am 21. XII. 2 Tabletten a 0,5 per Sonde in Wasser verrieben; 

„ 23. XII. 2 „ a 0,5 in Wasser zerrieben mit dem LOffel; 

„ 27. XII. 2 „ a 0,5, die es aus der Hand frisst; 

„ 30. XII. 3 „ a 0,1; vom 30. XII. bis 8.1.1909 taglich 

3 Tabletten ii 0,1, die es stets gem aus der Hand frisst. 

8. I. 1909. Kaninchen 1, Gewicht: 2000 g, 

„ 1 a, „ 2200 g. 

Bei beiden wird der rechte Nervus auricularis exstirpiert und in Os¬ 
mium fixiert. 

Mikroskopisch kein nachweisbarer Unterschied in der Degeneration 
und Regeneration. Bei beiden vOlliger Zerfall des peripheren Stacks und 
Beginn der Markfaserbildung an der Kompressionsstelle. Da ich die 
Gewichtsabnahme auf zu grosse Dosen von Thyreoidtabletten bezog, ging 
ich in der Folge etwas dam it zurQck. 

9. —13. I. Taglich 1 Tablette ii 0,1; dann jeden zweiten Tag 1 Ta- 
blette a 0,3 bis zum 10. II. 

10. II. Kaninchen 1, Gewicht: 2650 g. 

la, „ 2850 g. 

Kaninchen 1 fiel stets durch seine Munterkeit auf. 

Bei beiden wird der linke Auricularis exstirpiert und in Osmium fixiert. 

Mikroskopisch kein sichtbarer Unterschied. 

Beide zeigen reichlich neugebildete Markfasern. 

Fttr die Fatterungsversuche bei thvreoidektomierten Tieren wurden 
die Kaninchen von Versuch 6 und 7 verwandt, da natttrlich erst nach- 
gewiesen werden musste, dass die Thyreoidektomie eine Ilemmung der 
Regeneration zur Folge hatte. 

Der Ubersicht halber wiederhole ich die wichtigsten Daten aus den 
ersten Protokollen. 
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15. X. 1908. Kaninchen 6, Gewicht: 2500 g, 

* 6 a, „ 2800 g. 

Beide Tiere vom selben Wurf, ca. 3 Monate alt 

Kaninchen 6 wird thvreoidektomiert. Linke Xervi auriculares kom- 
primiert, rechte durchschnitten. 

14. XII. Kaninchen 6, Gewicht: 3000 g, 
n 6 a, v 3350 g. 

Linker Nervus auricularis exstirpiert. 

Mikroskopisch sehr deutlicher Unterschied sichtbar (siehe Abb. 5 und 0). 

9.1.1909. Rechter Nervus auricularis exstirpiert Nach Cajal be- 
handelt. Es tritt keine Reduktion ein. 

11. bis 13. I. erhalt Kaninchen 6 2 Thyreoidintabletten a 0,1. 

14. bis 26. I. tiiglich 1 Tablette a 0,3. 

26. I. bis 10. II. jeden zweiten Tag 1 Tablette a 0,3. 

10. II. bis 20. III. jeden vierten Tag 1 Tablette a 0,3. 

27. II. und 7. III. je 2 Tabletten a 0,3. 

8. III. Kaninchen 6, Gewicht: 3150 g, 

* 6 a, „ 3950 g. 

Beide Tiere werden getotet und der rechte Auricularisstumpf in Os¬ 
mium, der linke in Alkohol fixiert. 

Die Sektion ergibt bei Kaninchen 6: Wunden gut vernarbt. Keiu 
Schilddrftsenrest vorhanden. Linke Glandula paratliyreoidea ziemlich stark 
vergrossert (histologisch best&tigt als Glandula parathyreoidea), rechte nicht 
zu finden. Recurrentes frci. Trachealsclileimhaut blass. Pulmones und Cor 
o. B. Tractus intestinalis ziemlich stark gefiillt, desgl. Gallenblase. Harn- 
blase enthalt wenig Urin. Milz, Nieren und Xebennieren o. B. Gehirn 
ziemlich feucht. Hypophysis urn das Mehrfaehe vergrossert. 

Bei Kaninchen 6a liegen in jeder Beziehung normale Verhaltnisse vor. 
Tractus intestinalis, Gallenblase und Harnblase sind ziemlich stark gefiillt. 
Hypophysis nur ungefahr */ 3 so gross wie bei Kaninchen 6. 

Die histologische Untersuchung der Nerven ergibt: Bei beiden Tieren 
sind reichlich Markfasern regeneriert (Abb. 9 und 10), so dass ein Unter¬ 
schied nicht melir zu sehen ist. In den Caj al-Praparaten bei beiden 
reichlich neue Axonen, die bei Kaninchen 6 zum Toil vielleicht etwas 
diinner sind als beim Kontrolltier. 

Der zweite Versuch mit Filtterung der Thyreoidintabletten wnrde an 
Kaninchen 7 und 7 a gemacht. Die Daten sind folgende: 

17. X. 1908. Kaninchen 7, ca. 2 Monate alt: Gewicht: 1950 g, 

„ 7 a, vom selben Wurf: 1950 g. 

Kaninchen 7 wird thyreoidektomicrt und bei beiden jederscits der 
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Die dem Kaninchen 7 ins Maul gesteckten 2 Thyreoidintabletten a 0,3 
werden zum grossten Teil wieder ausgespuckt. Vom 4. bis 15. II. t&glich 
1 Tablette it 0,3, die es aber nur unregelm&ssig niinmt, so dass die Quan¬ 
tity t des Genommeneu nicht sicker festgestellt werden kann. 

19. II. 2 Tabletten it 0,3, die es heute zum ersten Mai freiwillig 
aus der Hand frisst. 

24. II. 2 Tabletten ii 0,3 (frisst sie). 

1. und 2. III. 2 Tabletten it 0.3 Ottrilubt sick wieder, sie zu neknien). 

7. III. 3 Tabletten it 0,3 (frisst sie). 

12. III. 2 Tabletten it 0.3 (frisst sie). 

15. III. Kaninchen 7, Gewicht: 3150 g. 

„ 7 a, ,. 3300 g. 

Beide Tiere werden getotet. Der linke Auricularisstumpf wird in 
Osmium, der reckte in Alkohol fixiert. 

Sektion ergibt bei Kaninchen 7a nichts Besondcres. Reichliehes Fett- 
gewebe. Hals, Brust- und Bauckorgane sind vollig o. B. Magen ziemlick 
stark gefttllt. Darm nuissig gefullt, dcsgl. Harn- und Gallenldase. Geliirn 
und Hypophysis o. B., letztere wiegt fast 2 mg. 

Kaninchen 7 etwas magerer als 7a. Fettgewebo massig reichlich cut- 
wickelt. Wunden gut verkeilt. Dock lassen sick die Nervenstiimpfe wegen 
geringerer Verwacltsung viel leickter exstirpieren als bei Kaninchen 7 a. 
Glandulae paratkyreoideae o. B. Am untercn Rand des rccliten Musculus 
cricotkyreoideus ein kleinster Drksenrest. Recurrent.es frei. Lungen gut 
luftkaltig, ohne Entzundungsersckcinungen. Cor o. B. Im Abdomen etwas 
klare, serose Fliissigkeit. Magen reichlich gefullt: Darm weniger. desgl. 
Harn- und Gallenldase. Nieren etwas blass und gelldick aussekend. Ubrige 
Organe o. B. Im Uterus 14 Embryoneu von xdiatzungsweisc 14 Tagen. 
Gekirn o. B. Hypophysis sehr stark vergrossert: Gewicht f> mg. 

Die kistologiscke Untersucliung zeigt in bezug auf die Regeneration 
nock einen geringon, aber dock dent lichen Fnterscliied zugunsten des 
Kontrolltiers. Im Osiniumpraparat sieht man bid beiden Tieren reichlich 
neue marklose Fasern als Fortsetzung der alten. Die Markschridenhildung 
hat bei beiden begonnen; dock ist sie bei dem tliyreoidektomierten Tier, 
sowold was Intensitiit wie Extensitat anhetritft, nodi nicht ^oweit fort- 
gescliritten wie bei dem Kontrolltier. Idi glaube nach dem ersten Yer- 
sucli annehmeii zu durten, dass dieser Fnter>cliied auf die grringeren 
Dosen von Tkyreoidin znruckzulljliren i-t, die Kaninchen 7 zu sick ge- 
nommen hat.) In den Caj a 1-Rraparaten ist dm* Untersrhied nodi etwas 
deutlicher. Die neuen Axonen bei Kaninchen 7 -ind nodi 1 mm 1< *u t ein I kurzer 
und sparlicker als heim Kontrolltier. 

Es sclieint nacli diesen bidden Fallen also, dass d»*n n< rvosen /« lien, 
die an der Regeneration der Nerventasern beteiligt >iml, namlicli die 
zentralen Ncrvenzellen und die Sck wan n>dnui /adieu. die lange Funktion-- 
kemmung, die sie durc-li die Tkyreoidektomic erfahren liabcn und die lad 
Yersuck 6 Ss Tage und Yersuck 7 llo Tage dauerte. in keiner \Yei-e 
gesekadet hat, da sie sofort nacli Zutiihr vmi Sdiilddinsim-uhoan/ wied«*r 
fast in normaler XVim zu regnierienm aiitang'Ui.') 

li Hierbei nmchte ieh darauf himwism, da<^ die-.** Tat>aehr vidhdrlit ge- 
eignet ist, uns eine V f orstellung von gewi*sen p^vrliotkidirii ZiManden zu 
geben. Ich denke dabei vor alkun an die Sruj>or/iMamii\ di«‘ oft ld-t plotz- 
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Leiiler habe ich vers&umt, bei alien thyreoidektoraierten Kauinchen 
das Rllckenmark einzulegen, am die Ganglienzellen zu untersuchen; wo es 
geschehen ist, werde icb die Untersuchung noch ausffthren, obgleich ich 
kaum glaube, dass sich etwas Typisches linden wird. 

Schon in den 80er Jahren hat de Quervain das Zentralnerven- 
system bei experimentell erzeugter Kachexia strumipriva bei Hunden, 
Katzen und Affen eingehend untersucht, ohne typische Veranderungen 
nachweisen zu konnen, und auch die neueren diesbezuglichen Unter- 
suchungen haben zu keinem Ergebnis gefUhrt. Ebenso sind die peri- 
pheren Nerven eifrig nach spezifischen Veranderungen durchsucht 
vvorden. Eine Zeit lang glaubte man solche in den sogen. „Blasen- 
zellen“ und „endoneuralen Wucherungen - gefunden zu haben (Langer- 
hans, Kopp). Bald Hess sich jedoch nachweisen, dass diese auch bei 
normalen Tieren vorkommen (Ott, Weiss, Howald). Wenn nun, 
wie die vorstehenden Untersuchungen zeigen, die GaDglienzellen trotz- 
dem schwer in ihrer Funktion geschadigt sind, so beweist uns das aufs 
neue, wie ungeniigend trotz aller Fortschritte unsere histologischen 
Methoden zum Nachweis feinerer Nervenzellenveranderungen nocb sind. 

Eine Beobachtung, die gut zu unseren Resultaten stimmt, machte 
Akopenko, indem er nachwies, dass die Thyreoidea auf deu Wuchs 
und die Eutwicklung des Nervensystems von einschneidender Bedeu- 
tung sei, indem das Gehirn bei thyreoidektomierten Katzen klein und 
die Hirnwindungen um 40 Proz. schmaler bleiben. 

Zum Schluss mocbte ich nun noch auf die Einwande eingehen, 
die gegen die vorstehenden Resultate gemacht werden konnten und 
zwar nacli der Richtung hin, dass die Regenerationshemmung nicht 
die Folge der Thvreoidektomie sei, sondern eine andere Ursache habe. 
Hier kommt vor allem die Frage nach der Funktion der Glandulae 
parathyreoideae in Betracht. Seit Gley im Jahre 1892 zuerst auf dereu 
funktionelle Bedeutuug aufmerksam gemacht hat, ist eine grosse Lite- 
ratur iiber diesen Gegenstand entstanden. Da hier nicht der Ort ist. 
niiher darauf einzugehen, verweise ich auf das Sammelreferat von 


1 ich wieder eineiu normalen Zustand weielien ki'mnen, ohne dass stiirkere psy- 
eliisehe Defekte zuriiekbleiben, und ohne dass es hisher gelungen wiire, irgend 
eine anatoinisehe Grundlage dafiir zu entdeeken. Es wiire wold mbglich, dass 
analog der Hemmung, wie sie bei der Regeneration der peripheren Nerven an 
den zugehbrigen Zellen bei der Thvreoidektomie auftritt, irgend ein noeh un- 
bekannter toxiseber Eintluss eine Ilemniung auf die den psyeliisehen Vorgangen 
zugrunde liegenden Rimienelemente ansiibt und dadureh den Stupor bedingt, 
und dass mit dem Aufhnren dieses EinHusses die (ianglienzellen der Rinde 
wieder ihre friihere l'iitiirkidt aulnehmen, ebenso, wie bei Zufiihrung von Schild- 
driisensubstanz solbrt die Regeneration einsetzt. 
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Schirmer (vergl. Literaturverzeichnis). Bei dem ganzen Streit handelt 
<?s sich im wesentlichen um die Frage, ob die Glandulae parathyre- 
oideae eine spezifische Funktion haben, oder ob sie nur als Neben- 
driisen der Thyreoidea aufzufassen und funktionell ihr gleichwertig sind. 

Da bis auf den heutigen Tag eine, wenn auch Minderheit von 
Autoren an der letzteren Ansicht festhalt, so habe ich es wegen der 
Wichtigkeit fQr die vorstehenden Untersuchungen fUr notig gehalten, 
mir ein eigenes Urteil liber diese Frage zu bilden. 

Ich habe deshalb bei 5 Kaninchen die totale Thyreoidektomie ge- 
macht, d. h. Glandula thyreoidea und Glandulae parathyreoideae in- 
ternae und externae exstirpiert. Ich gebe im Folgenden die diesbeziig- 
lichen Protokolle wieder. 

Versnch 1. Grosses, gut gentthrtes Kaninchen, ca. 5 Monate alt. 
Am 23. X. 1908 wird totale Thyreoidektomie vorgenommen. Tier frisst 
gleicli nach der Operation wieder. 

29. X. Vollig normales Verhalten. Wuuden reaktionslos. 

30. X. Morgens wird es vom Futterknecht im Stall, auf der Seite 
Legend, unter Zuckungen des Kopfes und der Extremitaten bei starker 
Pyspnoe gefunden. Gegen 11 Uhr vormittags Exitus. (Leidcr wurde ich 
erst geholt, als der Exitus eingetreten war.) 

Sektion ergibt: Wunde gut verklebt. Keinerlei Entztlndungserschei- 
nungen. Schilddrtlse und die 4 Glandulae parathyreoideae fehlen. Beide 
Xn. recurrentes frei. Lungen gut lufthaltig. Keine Infiltrationen. Tractus 
intestinalis vollig mit Ingesta gefttllt. Alle Qbrigen Organe o. B. 

Versuch 2. Kaninchen vom gleichen Wurf wie voriges, Gewicht: 3400 g. 

4. XI. 1908. Totale Thyreoidektomie. Rechte Glandula parathvreoidea 
liegt dicht. am oberen hinteren Rand der SchilddrQse. Tier frisst ebenfalls 
bald nach der Operation. 

5. XI. Tier frisst gut; dasselbe ist munter. Wunde reaktionslos. 

6. XI. Keine Veranderungen bis abends 11 Uhr, wo ich es zuletzt sah. 

7. XI. Morgens 7 Uhr werde ich vom Wiirter gerufen: als ich komrne. 
liegt das Tier auf der Seite und i>t stark dyspnoisch. 

Zeitweise Zuckungen mit dem Kopf und in einzelnon Extremitaten. 
Auch einige kurze, allgemeine Zuckungen. Dyspnoe nimmt sclmell zu. In 
der Oberschenkelmuskulatur Starke fihrilliire Zuckungen ftildbar. 7 1 ., Uhr 
Exitus. 

Sektion ergibt; Wunde oline entzundliche Erscheinungen, gut verklebt. 
B *ide X T ervi recurrentes frei. (ilandula thyreoidea und Glandula para- 
thyreoidea fehlen. Trachealschleimhaut etwas byperaniiscb. ThyniU' ziem- 
1 ich roi hill ich vorhanden. Lungen tilierall gut lufthaltig: nirgends Zeichen 
von Infiltration. Magen und Darin stark gefullt. Gallon- und Ilarnbla-e 
ziemlich prall gefullt. Alle anderen Organe o. B. 

Versuch 3. Gut genahrtes. ca. OMonate alte- Kaninchen. Oewiclit: 12 1 h i g. 

25.1.1909. Totale Thyreoidektomie. Linke Arteria thyreoidea u nt• • i- 
bunden. (Exstirpation der Glandulae parathyreoideae hi-tologi'ch bestatigt.) 
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20. I. Befinden gut. Tier ist niunter; trisst trut. 

27. I. morgens unverandertes Befinden. 

Naclnnittags liegt es auf der Seite mit ausgesprochener Dyspnoe unit 
fibrillan*n Zuekungen in Kiefer-, IIlitt- und Sohultermuskulatur. Trismus 
deutlicli ausgehildet. Zuweilen Zittern des ganzen Korpers. Gan" selir 
schwankend. nfter klonische Zuekungen der hinteren Extremitaten. Starke 
Speirhelsekretion. Enter zunehmender Dyspnoe Exitus. 

Sektion ergibt: Wunde gut verklebt: keine Entzundung. Reeurrentes 
frei. Tliyivoidea und Glandulae parathyreoideae felilen. Trachealsehleiin- 
liaut hyperamiseh. Lungen uherall gut lufthaltig: keine onlzlindlichen Er- 
srheinungen. Thymus reichlich vorhanden. Intest inaltraetus stark gefiillt. 
de-gl. Gallenlda^e. Harnblase leer. Al!e andereii Organe o. B., desgl. Gehirn. 

Versueli 4. Kaninelien, ea. 0 Monate alt: (iewieht: 4450 g. 

25. I. loot*. Totale Thyreoid* ktomie. Extirpation der 2 Glandulae 
parathyroideae mikro^kopiseh hestiitigt.' 

Wenige Stunden nach der Operation it da< Kaninelien wieder vollig 
munter. 

20. I. Morgens » 1 2 Ulir fiude ieh es, auf der Seite liegend, mit 
starker Dyspnoe: Kiefer-. IItitt- und Sehulterimi^kulatur zeigt heftiges 
Wogen und tibrillare Zuekungen. Starker Trismus. Audi einzelne klo- 
ni-ehe Zuekungen in den Extremitaten. 11 Ehr 20 AIin. Exitus. Nadi 
5 Minuten bereits Toten^tarre in alien Gliedern. 

Sektion ergiht: Wunden gut \erkleht: keine Entzundung. Thyreoidea 
und die Glandulae parathyreoideae fehlen. Reeurrentes frei. Thymus gross. 
Traehealsdileirnhaut weiiig hyperamiseh. Iam gen oline Intiltrationen Oder 
entzundlielie Erseheinungeii. Traetu- intest in aid gefiillt. desgl. Gallen- 
und Harnhiase. Smi-rige Organ** utid Gehirn n. B. 

Ahge-ehen da\on, das- der in den vorliegemlen Fallen heohaehtote 
Symptonikomjdex hei den iihrigen Tieren, hei demui nur die Sehilddruse 
entternt war, nie auftrat und soinit wohl allein die Glandulae parathyreoideae 
datiir verantwortlieh gemaelit werden Konnen. hahe idi noch hei eineni 
Kaninelmn. hei deni die Exstirpatioii der Sehilddriise 4 Monate vorlier 
(2 1. IX. loos) gemaelit war und das au-sor eim*r massigen Kacliexie (es 
nahni wahrend dm-er Zeit nur !»50 g an Gewidit /u. wahrend das Kontroll- 
ti<*r in derselhni Zeit looo g sehwerer wurde nielits gehoten hatte. <1 it* 
Nehendrii.-en entternt. Der Erfolg war fidgmider. 

Wr-neli 5. Kaninelien. ea. 1 Monate alt: (iewieht: 2050 g. 

2 1. IX. 100S. Thyreoid* ktoniie. 

20. I. ] i *t >!♦. (iewieht: .‘Paul g. Exstirpatioii der rerhten Nehendruso, 
link** nieht /u rindni we-m d**r narhigen Yorwaeh-ungen. 

do. I. morgen-. Tier ist munter: fri-st. 

X a eh m it tag-. 1 )y-]»noi-elie Znek mi gen in den Hinterheinen. Vorder- 
limine in Ext<‘n-i<>n--trlluiig. Gnfahigkeit /u gehrn und sieh autzuriehten. 
Tri-mu- weniger stark al- hei den andmvu Tiemi. Tier erholt sieh unter 
N a e h I a - - e n der ZnekuiiLo-n und Dv-piu>e in ea. 1 1 _> Stunden. Nach 2 Stunden 
erneiiti t Antall mit -<*}ir Imftigen Zuekiingen der Extremitaten und erneuter 
Dy-pmn*. d'-m e- ••idifgt. 

S' ktiuii ergiht: Wundmi gut \^t k 1 **1 »r: lo-im* eiit/iindliehen Ersehei- 
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nungen. Thyreoidea und rechte Parathyreoidea fehlen. Links wird alles 
Narbengewebe in der Gegend der Glandula parathyreoidea zur histologischen 
Untersuchung exstirpiert. (Bei derselben findet sieh die gesuchte Driise von 
einer dickcn Bindegewebskapsel umgeben und von zaklreicken Blutungen 
durchsetzt.) Lungen ohne entzftndliche Erscheinungen. Cor o. B. Tractus 
intestinalis stark gefttllt. Darme etwas geblaht. Leber, Milz o. B. Nieren 
etwas gelblichbraun aussehend. Gehirn o. B. Hypophysis stark vergrossert. 

Offenbar ist also die linke Parathyreoidea bei dem Versuch, sie zu 
exstirpieren, liidiert worden, und diese Lasion hat die Blutungen gesetzt, 
die sie funktionsunfahig machten. 

Da diese 5 Tiere imter vollig denselben Bedingungen (Morphium 
als Narcoticum, Lysoform lProz. als Antisepticum usw.) operiert sind 
wie die iibrigen 11, bei denen die Thyreoidektomie mit Zuriicklassung 
der ausseren Glandulae parathyreoideae ausgefuhrt wurde, so kann wohl 
kein Zweifel sein, dass der akute Tetanietod als Folge der Mitent- 
fernung dieser anzusehen ist, so dass wir uns der Anscbauung der 
Autoren, die ihnen eine spezitische, von der der Schilddruse verschiedene 
Funktion zuschreiben, unbedingt anschliessen. Weiter beweisen uns 
diese Versuche aber auch, dass bei den iibrigen llTieren die ausseren 
Epithalkorperchen intakt geblieben sind, resp. in Versuch 7 die vev- 
grosserte rechte noch eine geniigende Funktion ausgeiibt hat, da in 
keinem Falle irgend welche tetanischen Symptome beobachtet worden 
sind. (Da durch Erdmann das Vorkommen von accessorischen Epithel- 
kbrperchen bei Kaninchen naehgewiesen ist, deren fuuktiouelle Bedeu- 
tung jedoch noch fraglich ist, ist dieser letzte Beweis allerdings nicht 
zwingend. Das Fehlen von tetanischen Symptomen lasst deshalb nur 
den Schluss zu, dass noch geniigeud fuuktionsunfahige Glandulae 
parathyreoideae zuruckgebliebeu sind, um die spezitische Funktion aus- 
uben zu konnen.) 

Mau kbnnte weiter einwenden. dass zwar tetanische Symptome 
nicht aufgetreten seien, dass aber die Entfernung der beiden iimeren 
Epithelkbrperchen trotzdem die Kegenerationshemmung der Nerven 
bedingt haben kbnne. Dieser Einwurf wird jedoch dureli die Yermclie 
2. 3, 4 und S widerlegt. Bei 2 und ;] war trotz der Entfernung der 
Glandulae internae keine Verlangsamung der Regeneration eingetreten, 
weil, wie die Sektion eruah. ausser den Glandulae parathyreoideae 
externae zu grosse Schilddriisenreste zuriickgehlieben warm. Da^selhe 
gilt fur die erste Zeit der Versuche 4 und S. Aber bei diesen beid< n 
letzteren trat nach Entfernung der Driisenreste sofort die Ileinmung 
der Kegeneration ein, und dies ist wohl der unwidmleu'lichste Beweis 
dafiir, dass nur das Schilddrusonuewebe es sein kann, welches die von 
uns behauptete Funktion ausiibt, und dass aueli in dieser Bezidmng 
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die Glandulae parathyreoideae funktionell nichts mit der Schilddriise 
zu tan haben. 

Damit haben wir ein Analogon fur die Einwirkung der Thyreoidea 
auf die Knochenheilung. Auch hierbei tritt die Hemmang sofort 
nach der Exstirpation der SchildrQse auf und ist unabhangig tod 
der Kachexie. 

Nach den Untersuchungen Bayons konnte Fattening mit Schild- 
drttsentabletten die Funktion der Druse nur teilweise ersetzen, jedoch 
mochte icb dabei erwahnen, dass er allem Anscheine nach nur geringe 
Dosen gegeben hat. (1 Tier erbielt in 38 Tagen „12 Tabloide“, die 
tibrigen alle 2 Tage 1 / 5 Tabloid.) Es ware also denkbar, dass bei 
Darreichung grosserer Dosen noch eine starkere Wirkung zu erzielen 
gewesen ware. Dagegen konnte er auch bei normalen Tieren eine Be- 
scbleunigung der Frakturheilung nachweiseu. Wenn auch mein einziger 
diesbezuglicher Versuch noch keinen bindenden Schluss zulasst, so 
mochte ich doch aus den oben angefuhrten Griinden eine analoge 
Wirkung fBr die Nervenregeneratiou fur unwahrscheinlich halten. 

Als kasuistiscber Beitrag mag bier noch kurz auf die die Hypophysis 
betreffenden Befunde hingewiesen werden. In alien Fallen war bei 
den thyreoidektomierten Kaninchen eine Vergrosserung dieses Organs 
festzustellen, die ziemlich proportional der Dauer des Versuchs war, 
und die in einigen Fallen das Mehrfache der normalen Grosse erreichte. 
Die Befunde bestatigen aufs neue die zuerst von Rogowitsch auf- 
gestellte Bebauptung von der funktionellen Beziehung zwischen Hypo¬ 
physis und Thyreoidea, die sich dieser Autor in der Weise vorstellte. 
dass die erstere vikariierend ftir die SchilddrOse eintreten konne. 

Seine Angaben wurden von einer Reihe von Autoren, wie Stieda, 
Hofmeister, Gley, Bayon und anderen bestatigt. Ob die minimaleu 
Regenerationsvorgange au den Nerven bei volligem Feblen der Scbild- 
drQse in unseren Versuchen vielleicht hierdnrch bedingt sind, muss ich 
dahin gestellt sein lassen. 

Fassen wir die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit noch einmal 
kurz zusammen so kommen wir zu folgenden Schlussen: 

1. Die vollstiindige Entfernung der Schiilddriise hat bei Kaninchen 
eine so starke Hemmung der Degenerations- und Regenerationsvorgange 
der peripheren markhaltigen Nerven zur Folge, dass nach 2 Monaten 
auch an der Verletzungsstelle fast noch gar keine neuen Markfaseru 
gebildet sind. 

2. Es genugcn schon relativ kleine Driisenreste, um diese 
Hemrnungserscheinungen gar nicht auftreten zu lassen. Gauz kleine 


1) Histolojzisch bestatiirt ab Glandulae parathyreoideae. 
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Reste vermogen jedoch dieselbe nicht aufzuhalten, sondern nur herab- 
zumindern. 

3. Die Hemmung ist nicht aus der allgemeinen Stoffwechselver- 
langsamung und der auftretenden Eacbezia strumipriya zu erklaren, 
da sie diesen nicht parallel geht und aucb obne sie auftritt. Viel- 
mehr muss 

4. eine spezifische Wirkung der Schilddrlise auf die nervosen 
Elemente angenommen werden, die an der Degeneration und Regene¬ 
ration der Nerven beteiligt sind. Als solche Elemente sind sowohl 
die zentralen Ganglienzellen als auch die Zellen der Schwannschen 
Scheiden anzusehen. 

5. Fattening mit Thjreoidintabletten hat bei thyreoidektomierten 
Kaninchen ein sofortiges Wiedereinsetzen des Degenerations- und Re- 
generationsprozesses zur Folge und kann bei richtiger Dosierung die 
Schilddrilsenfunktion fast vollig ersetzen. 

6. Bei normalen Tieren hat Fiitterung mit Schilddrtisensubstanz 
wahrscheinlich keinen Einfluss auf diese Vorgange. 

7. Die Glandulae paratbyreoideae zeigen die beschriebene Funktion 
der Schilddriise nicht, sind also auch bierbei prinzipiell von dieser zu 
unterscheiden. 

8. Exstirpation aller Glandulae paratbyreoideae hat in wenigen 
Tagen Exitus unter tetanischen Erscbeinungeu zur Folge. 

9. Die Hypophysis zeigt konstant eine Vergrosserung bei thyre¬ 
oidektomierten Kaninchen, die das Mehrfache der normalen Grosse 
betragen kann. 
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ErklSrung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 

Aufnahme 1 u. 2. Zeiss Knmp. Ocul. 4. * Obj. 16 mm. Vergr. 50. Zen- 
traler Stumpf 10 Tage post operationem. Cajalfarbung. 

Fig. 1 von Kaninchen 5 (thyreoidektomiert). Die Enden der altcn Fascrn 
zeigcn durchweg unformliche Verdickungen und Zerfallserscheinungen. c. St. = 
zentraler Stumpf. 

Fig. 2. Die jungen regencrierten Axonen strahlen massenhaft aus dem 
Stumpf in die Narbe. Keinerlei regressive Verandcrungen. c. St. - zentraler 
Sturript. 

Aufnahme 3 u. 4. Zeiss Komp. Ocul. 4. Obj. S min. Vergr. 100. Aus dem 
peripheren Stumpf von Kaninchen 10 u. 10a. 0,75 mm distal vom unteren 
Rand der Koinpressionsstellc. Osmininfarbung. 19 Tage post operationem. 

Fig. 3 von Kaninchen 10 (thyreodektomierti. Die Markfasern zeigen moist 
nocli zusammeuhangende Markscgmente. Kin/.elne diinne Fascrn (link- im Bildc) 
sind nocli in kontinuo erhaltcn. Yon einer Vermindcrung drs Marks ist kaum 
etwas bemerkbar. 

Fig. 4. Die entsprerhende Stellr drs Kontrolltirrs (Kanim-hm l"a). Aus- 
gebildete Bandfasern mit Markknirdn. Der grhs>te Tcil der alten Marksrheidm 
i-t bereits verschwunden. 

Aufnahme 5 u. 6. Zeiss Komp. Odd. 4. Obj. s mm Vergr. Inn. (pin- 
schnitte 11mm distal von Koniprcssionsstellr von Kaninchen 6 11 . 6a. 60 Tairr 

post operationem. Osmium Car hung. 

Deutsche Zritsclirift f. \ervenli‘*ilkuit«k*. P» s . lul. 
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Fig. 5 von Kaninchen 6 (thyreodektomiert). Koch reickliche Marktrummer 
(294 im ganzen Querscknitt), keine einzige regenerierte Markfaser. 

Fig. 6 von Kaninchen (3a (Kontrolltier). Viele regenerierte Markfasern 
(910 im ganzen Querscknitt), nur wenig Marktrummer (44 im ganzen Quer- 
schnitt). 

Aufuahme 7 u. 8. Zeiss Komp. Ocul. 4. Obj. 8 mm. Vergr. 100. Ende 
des zentralen Stumpfes von Kaninchen 7 u. 7 a. 58 Tage post operationem. 
Osmiumfarbung. 

Fig. 7 von Kaninchen 7 (thyreoidektomiert). Die alten Fasern endigen 
teilweise mit Verdickungen. Von neuen Markfasern kauin die allerersten An- 
ftinge sichtbar. 

Fig. 8 von Kaninchen 7a (Kontrolltier). Massenhafte regenerierte Mark¬ 
fasern, die bereits den ganzen peripheren Stumpf durchziehen. 

Aufnahme 9 u. 10. Zeiss Komp. Ocul. 4. Obj. 8 mm. Vergr. 100. Zen- 
traler Stumpf von Kaninchen (3 u. (3a bei Futterung des ersten mit Thyreoidin- 
tabletten, 56 Tage post operationem. Osmiumfarbung. 

Fig. 9 vom thyreoidektomierten Kaninchen 6. Durch die Darreichung 
der Schilddrusenpniparate ist wieder normale Regeneration eingetreten, wie die 
reichlichen jungen Markfasern zeigen. 

Fig. 10 vom Kontrolltier zeigt dasselbe Regenerationsstadium wie das 
thyreodektomierte Tier. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Bonn (Direktor: Geh.-Rat Professor 

F. Schnltze). 

Zur Kenntnis des sog. „Pseudotumor cerebri" mit anato- 

mischem Befund. 

Von 

Professor R. Finkelnburg und Dr. Eschbanm. 

(Mit Tafel V.VI.) 

]m Laufe der letzten Jahre sind der Diagnosenstellung schwerer 
in it Hirndrucksymptomen einhergehender cerebraler Leiden neue 
Schwierigkeiten dadurch erwachsen, dass von einer Reihe von Autoren 
Krankheitsbilder beschrieben worden sind, die in ihrer Entwicklungs- 
weise und nach ihrem gesamten Symptomenkomplex mit eiuem 
Tumor cerebri bezw. einem chronischen Hydrocephalus die 
grosste Abnlicbkeit aufwiesen, ohne dass der weitere Verlauf 
diese Annahrae bestatigt hatte. Denn ein Teil der Kranken, bei 
denen fieberlos wochenlang bedrohliche Hirndruckerschei- 
nungen mit Neuritis optica bezw. Stauungspapille und mit Herd- 
symptomen in Gestalt cortikaler Krampfe oder halbseitiger 
motorischer oder sensibler Lahmungen bestanden hatten, wurde 
wieder vollstandig gesund; bei anderen Kranken bildete eine 
Opticusatrophie die einzig bleibende Resterscheinung bei jahre- 
langer BeobachtuDg, und in einzelnen totlich verlaufendeD Fallen fand 
sich bei der Obduktion weder Tumor noch Hydrocephalus, noch 
eine sonstigenach derSchwere der klinischenErscheinungen 
zu erwartende Veranderung des Gehirns. Wir mussen also jet/.t 
bei unserer Diagnosen- und Prognosenstellung damit rechnen, 
dass ein dem Tumor cerebri durchaus entsprechendes Syui- 
ptombild auch durch eine aus unbekannter Ursache sich eutwickelnde 
und anatomisch noch ganz ungeniigend erforschte H i rnaffekt ion 
iiervorgebracht werden kann, die prognostisch weit gunstiger zu 
beurteilen ist als die Hirngeschwulst, und bei der jedes operative 
Vorgehen unzweckmiissigund unter Umstanden schiidlich seinwird. 
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Finkelnbuhq u. Eschbacm 


Die erstcn hierher gehOrigen Beobachtungen verdanken wir Oppen- 
heim 1 ). Er sah bei jugendlichen Personen (im Alter von 8—13 Jabren) 
fieberlos verlaufende schwere Allgemeinsymptome: Benommenbeit, Kopf- 
scbmerz, Erbrechen, Neuritis optica mit nachfolgenden Oder sofort 
einsetzenden Herdsymptoraen der motorischen Rindenregion in 
Gestalt Jacksonscber Kr&mpfe, Mouoplegien, sich spontan oder unter 
Jk-Bebandlung \6llig und danernd zurtlckbilden. Da fdr Lues con¬ 
genita oder acquisita keinerlei Anhaltspunkte vorlagen und der ganze 
Krankheitsverlauf mit einer akuten, nicbt eitrigen Encephalitis nicht im 
Einklang stand, nahm Oppenheim an, dass solchen gutartig verlaufenden 
Cerebralaffektionen entweder eine bisher anatomisch nicht erforschte chro- 
nische Form der nichteitrigen Encephalitis zugrunde liege, oder 
dass es sich um eine umschriebene tuberkulOse Meningoencephalitis der 
motorischen Rindenregion gehandelt babe, die durch Rtlckbildung und Ver- 
narbung zur Ausheilung gekommen sei. Gegen letztere Annahme sprach 
aber vor allera das Fehlen sonstiger tuberkuloser Organleiden bei 
seinen Kranken sowie der fieberlose Verlauf. Immerhin hat die jttngste 
Beobachtung von Kirnberger 2 ) von neuem bestfttigt, dass solche um¬ 
schriebene tuberkulOse Rindenverftnderungen zur Ausheilung kommen 
kdnnen, denn Kirnbergers Kranker, der 1 */ 2 Jahre lang an Jackson- 
scher Epilepsie mit Hemiparese und leichten Opticusver&nderungen gelitten 
hatte, blieb 6V2 Jahre lang frei von Gehirnsymptomen. Die SektioD des 
an allgemeiner Tuberkulose Verstorbenen ergab am Rand der rechten 
hinteren Zentralwindung ein Ealkkonkrement mit umgebender Erweichung 
der Hirnsubstanz, so dass man wohl berechtigt ist, das klinische Zurtlck- 
treten der Hirnsymptome auf die Verkalkung eines Tuberkels zurOck- 
zufdhren. 

Grosse Ahnlichkeit mit den Oppenheimschen Beobachtungen hat der 
Hennebergsche 3 ) Fall von „Pseudotumor der motorischen Region 11 , 
der durch den Obduktionsbefund besonderes Interesse gewinnt. 

Ein lOjithriges M&dchen, das plotzlich mit Kr&mpfen vom Jackson- 
schen Typus erkrankte, bot als weitere progressive Symptome eine Sprach- 
storung aphasischen Charakters und eine rechtsseitige Hemi¬ 
parese wechselnden Grades. Der Augenhintergrund wurde, soweit eine 
Priifung desselben moglich war, ebenso wie die Sensibilit&t als normal be- 
fuiulen. Wegen der sich haufenden Anfalle (130 Anfalle an einem Tag) 
und der Erfolglosigkcit der Jk-Darreichuug wurde wegen Tumorverdachts 
trepaniert, ohne dass ein Tumor zu Gesicht kam. Der Tod erfolgte 
an eitriger Meningitis. Bei der Obduktion fanden sich weder Tumor 
noch tuberkuldse oder gummOse Prozesse. Die weitere Feststellung, 
ob eventuell andersartige meningoencephalitischc Prozesse vorgelegen haben, 
war durch die eitrige Meningitis unmoglich gernacbt. Immerhin beweist 
der Fall so viel, dass den Oppenheimschen analoge Krankheitsbilder auch 
auf nicht tuberkuloser Basis entstehen konnen. 

Strtlmpell 4 ), der tiber Beobachtungen verfugt, die mit den vor- 
erwiilmten in manchor Ilinsicht ubereinzustimmen scheincn, denkt ebenso 
wie Oppenheim an eine heilbare Form der Encephalitis, weist aber 
darauf hin, dass die Deutung sehr unsicher sei, da andersartige Affektionen 
(vor allem Syphilis) kaum jemals vollig ausgeschlossen werden konnten. 
Auch in Strtlmpells Fallen kam nach der Art der Symptome als Sitz der 
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Erkrankung die Rinde oder ihre Nachbarschaft in Betracht, da meist 
Monoplegien vorlagen, nieht selten mit gewissen Reizerscheinungen 
und mit Sprachstorungen verbunden, die nach einigen Monaten zur 
Ausheilung kamen. 

W&hrend es sich in der bisker besprochenen Kasuistik von sogenannten 
Pseudotumoren vorwiegend um jugendliche Personen handelte und 
um Krankheitsbilder, bei denen die Annahme einer umschriebenen Herd- 
lasion der motorischen Rindenregion durchaus gerechtfertigt er- 
schien, haben weitere neuere Beobachtungen von Nonne 5 ) und Hoppe 7 ) 
gezeigt, dass ein sogenannter Pseudotumor sich anscheinend gar liicht 
so selten hinter dem klinischen Bild einer Hirngeschwulst versteckt mit 
Herdsymptomen, die auf eine Beteiligung einer Grosshirnhemi- 
sphare oder auch auf die hintere Schftdelgrube als Sitz des Leidens 
hinweisen. 

In der Mehrzahl der Nonnescheu und Hoppeschen Beobachtungen 
kam es unter fieberlosem Verlauf zur schnelleren oder langsameren pro- 
gressiven Entwicklung allgemeiner Hirndrucksymptome, von Benominen- 
keit, Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille und durch die 
Lumbalpunktion festgestellter, bisvveilen kochgradiger Steigerung des 
Liquordrucks. Daneben bestanden als Herderscheinungen halbseitigc 
motorische und sensible Lahmungen und Reizsymptome, taumelnder Gang 
und von seiten der Gehirnnerven unter 16 Fallen 5 mal Augenmuskel- 
storungen contra- oder homolateral der Extremitatenlalimung, vvobei 
die Abducenslahmungen tiberwogen: ferner in einem Fall einseitige 
sensible Trigeminusstorung und 1 mal einseitige Acusticus- und 
Au s fall serschei nun gen. 

Durchmustert man das Nonnesche Beobaehtungsmaterial und die seit 
der Nonneschen Publikation unter der Bezeiehnung Pseudotumor cerebri 
veroffentlichten Krankheitsfalle genauer, so tinden sich inanche Beobach¬ 
tungen, bei denen die Diagnosenstellung auf Pseudotumor nicht goniigond 
gesichert. erscheint. Vor allem vvird vor Stellung der Diagnose eine ge¬ 
niigend lange Beobachtungsfrist nach Eintritt der Besserung verlangt vverden 
mOssen, daja erfahrungsgemass Hirntumoren langdauernde Remissionen 
aufvveisen kdnnen mit erheblicher Besserung der subjektiven Beschvverden 
und des objcktiven Befundes. In den Nonneschen Fallen Nr. 5 (Serie 11*04), 
1 und 2 und Beobachtung Sell. (Serie 1907) ist die Zeit, die seit dem 
Rtickgang der klinischen Symptome bei der Publikation vertlossen war — 
9, 14, 6 und 6 Monate — verhaltnismassig kurz, so dass zunacbst ein 
Hirntumor bzw. Hydrocephalus chronicus nicht mit genligender 
Sicherlieit diagnostisch auszuscbalten ist. Ba>selbe gilt fur die Fa lie 6 
und 9 (Serie 1904). Im Fall 9, bei welchem wabrend einer 2 1 y jiihrigen 
Beobaclitungszeit bis zu dem unerwartet eintretenden plotzlichen Tode trotz 
subjektiven Wohlbetindens tune doppelseitige Neuritis optica <t«*t> 
nachweisbar blieb, la<st ja Nonne die. Diagnose selber often, zmnal 
ein Sektionsbefund nicht vorliegt. Vor allem scheint mir der ganz plofz- 
liche Exitus viel mehr fur eine KleinbirngeschwuDt (taumelnder Gangj 
oder einen Hydrocephalus zu sprechen als fur Pseudotumnr. Was ih-n 
Fall 6 betritft, so darf wolil auch bier die BeohachtuiiL r norh nicht al> 
abgeschlossen gelten. da ja bei dem Kranken das Leiden nocli nicht /um 
Stillstand gekornmen ist, sich vielnmhr in bisweilen auftretenden 
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epileptischen Anfallen bis zuletzt gemeldet hat. Auch der negative 
Befund in der motorisdien Rindenregion bei der Trepanation bietet, 
zumal beim Fortbestehen der Jacksonsdien Anfalle, keineswegs eine ge- 
niigende Gewahr dafilr, dass nicht dodi eine Geschwulst. in dieser Gegend 
sitzt. Dies lehrt nocli eine jtingere Beobaditung von Henneberg s ) (Fall 3). 

Bei eineni 45 jiilirigen Manne, der seit 5 Jahren an typisdien links- 
seitigen Jacksonsdien Anfallen litt, wurde trepaniert, ohne dass aucli 
nacli Spaltung der Dura und Probeeinschnitt in die Rinde ein Tumor zu 
Gesicht kam. Wegen der spiiter wieder auftretenden Kriimpfe wurde die 
Diagnose auf idiopathische Jacksonsche Epilepsie gestellt. Bei der 
Obduktion, die 3 Jahre nach der Operation (also nacli 7jiihriger 
Krankheitsdauer) vorgenommen werden konnte, fand sich jedoch genau 
unter der Trepanationsstelle ein Tumor von sehr ungewohnlicher 
Beschaffeiiheit, indem neben einer Gesehwulstmasse von durchaus sarkoma- 
tdsern Bau sich ein diffuses Gliom fand (daneben malacisclie Verandcrungen 
und Sklerose). Mit Rticksicht auf derartige Beobachtungen mtissen wir 
also, solange epileptisclie Anfill 1 e nocli fortbestehen wie in deni 
Non neschen Falle, mit der Diagnosenstellung zuruckhaltend sein, auch wenn 
die Trepanation anscheinend normale Verhaltnisse ergeben hat. 

Aus dem gleichen Grunde ist die Beobachtung von Vridag 0 ) nicht 
beweiskriiftig. Bei Vridags Krankem waren nach anfanglich rechtsseitigen 
sensiblen Stdrungen linksseitige Jacksonsche Anfalle und spiiter auch 
haufige rechtsseitige Anfalle nebst Liihmung der Sehlingmuskeln und Para¬ 
lyse des rechten X. facialis aufgetreten. Bei der Operation, die im Be- 
reiclie der linken Zentralfurche vorgenommen wurde, erschien die Pia 
verfiirbt und hyperaiiiisch, so dass voin Autor eine lokale Meningo¬ 
encephalitis vcrmutet win], obwohl die Anfalle doppelseitig auf¬ 
getreten waren. Die Beobachtungszeit, die 5 Monate lang eine weit- 
geliende Besserung ergab, ist nocli zu kurz, uni den Fall in die Gruppo 
der Psoudotumoren einzureihen. 

Dasselbe gilt fur den von Nonne zitierten G rassetschen 6 ) Fall, in 
welchem sidi schnell (innerhalb 22 Tagen) entstandene tumorverdacht ige 
Symptome unter Ilg-Darreichuiig allmahlich zuruckbildeten. Da bei der 
Yerdffentlichung seit Riiekgang der BeM*hwerden erst 7 Monate verHossen 
waren, 1;isst sich zuniichst eine langsain wachsende llirngeschwulst, bei der 
unter II g- und Jk-Behandlung oino zeitweilige Besserung der Symptome 
eingetreten ist (Oppenheim 1 *), Fi n kelnburg 1T ) u. a.) differentialdia- 
gnostisch nicht ausschalten. 

Filter den Non neschen Fallen mit Sektionsbelund findet sich weiter 
eine Beobachtung (Fall 1!u>7), deren klinisebes Bild in wesentlichen 
Ziigeii von den iibrigen Non neschen Fallen von Pseudotunior abweicht. 

Es handrlte sich um eine Kranke, die anscheinend wochenlang fieber- 
liaft erkranht war — die Diagnose schwankte ini Lazarett in Windhuk 
zwischen Typhus. Meningitis, Psychose. Tuberkulose — und sich 
in hoch gradig kar h ek t i sch em /upland bofand. Die anfangliche Dia- 
gnos»' in it „sc 1 1 w even E r sc h d p fu n gs z u s t a n d mit p ^ y ch i s chen E r- 
n , L r u ii gsz u s t a n do n u u urde wegen sich oinst el lender J ac ksonseller 
Ki ample, S t a u u n g< p a p i 1 le und Dnickstoieorung des Liquor cerebro- 
■qdnalis in Tumor des Stirnliirns umgewambdt. Bei der Probetrepanation 
und bei dor ^piitoren Sektion fanden 4i*h m a k rosk op isell keinerlei Ver- 
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anderungen, insbesondere auch kein Hydrocephalus. Ein mikroskopischer 
Befund liegt nicht vor. 

BerOcksichtigt man die auch durch die Ohduktion bestiitigte Tatsache, 
dass es sich um eine ausgesprochene kachektisch-aniimische Kranke 
mit. Retinalblutungen gehandelt hat — tiber Blutuntersuchung finden 
sich leider keine Angaben —, so liegt es nahe, die cerebralen Symptome 
mit der bestehenden Kachexie in ursachlichen Zusammenhang 
zu bringen. Wissen wir doch, dass auf dem Boden von Anamien und 
Kachexien verschiedenster Herkunft sich schwere, auf ein organisehes 
lfirn-RQckenmarksleiden weisende Krankheitsbilder mit Neuritis optica usw, 
entwiekeln konnen, deren anatomische Grundlage multiple akute oder sub- 
akute Degenerationsherdchen bilden (Bddeker-Juliusburger 10 ), Oppen- 
heim n ), Nonne 5 )). Da nun wegen der nicht erfolgten mikroskopischen 
Untersuchung eine siehcre Diagnose ubcrhaupt nicht gestellt werden kann 
schoint es zvveckmassig, die Beobachtung vorerst nicht als Pseudotumor 
zu registrieren. 

Die gleichen Bedenken machen sich gegenhber einer Reichard tschen ,4 ) 
Beobachtung geltend. Das gauze Krankheitsbild stimmt so wonig flberein 
mit dem Symptomenkomplex eines Tumor cerebri, dass durch eine Ein- 
reihung derartiger Falle in die Gruppe der Pseudotumoren die klinisclie 
Abgrenzung der letzteren erhehlich erschwert werden wttrde. 

Im Reichardtschen Falle, Nr. 9, hatte sich in anscheinend ganz 
akuter Weise bei einem lSjiihrigen, hereditiir schwer belasteten 
Manne, der in der Ivindheit an Krampfen gelitten, ein katatonisches 
Stupor entwickelt. Da Negativismus bezuglicli des Easons bestand, er- 
folgte die Nahrungszufulir nur per Schlundsonde. Am 10. Tage nacli 
der Aufnalime wurde an dem anfiinglieh normalen Augenliintergrund mit 1 
grosser Wahrscheinlichkeit begi nncnde St auungspa pil le konstatiert; 
sonstige allgemeine Ilirndruck- oder HercDymptomo fehlten bis zum Tode, 
der unter rapidem Gewichtsverlust — 15 kg in :{ Wochen — an 
Ges iehtsery si pel erfolgte. 

Die makroskopische und genau durchgefiihrte mikroskopische Unter- 
suehung des Gehirns ergab nur geringfugige Veriinderungen (Ganglien- 
zellenveranderung(‘in: dagegen hat nacli Reichardt eine sogenannte „Hirn- 
scli\vellung M bestanden. insofern bei einer Schadelkapazitiit von 14(H) ccm 
das Gehirn 1511 g wog, so dass nacli dem Autnr 250 g Ilirnsubstanz 
zuviel in der Schadelhnhle vorlianden gewesen sind. Reichardt bisst es 
often, ob in diesem Fall die von ilim auch in anderen Fallen von Him- 
tumoren beschriebene Ilirnschwellung sich wieder hatte zuriickbilden und 
der Kranke geneson konnen, bi*tont. aber. dass die Schwellung des Ilirns 
so bedeutond gewesen sei. dass sie allein den Tod vollig erklare. 

Auch eine Beobachtung (Nr. I t von Horhhaus 1:r ), die dieser Autor 
mit den Nonneschen Fallen in Parallele setzt, kann wegen des ganzen Ver- 
laufs des Leidens nicht zu den Rseudotumoren gerechnet werden. Demi 
bei dem Hochhausschen Krankeii bambdte es >icli 11111 eine akut ein- 
setzende, mit holien Tempera 111 ren \erlaufende cerebrab* Afb ktion 1 mm 
einem an eitrigeni AinHuss aus dm* Harnrohre leidenden Manne. walirend 
das Krankheitsbild des Pseudotumors gerade durch chronisch und fieher- 
los sich entwickelnde Hirndriicksymptomr charakterMert ist. Da aus>er- 
dem mikroskopisch nur die Ri nde n pn rt i en mid angreiizende Mark- 
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substanz untersucht worden sind, so muss es offen gelassen werden, ob 
nicht doch meningitische und encephalitische Prozesse vor- 
gelegen haben. 

Die jllngste Beobachtung von Apelt 15 ). die der Autor ebenfalls den 
Pseudotumoren zurechnet, weicht dadurch von alien bisherigen Fallen ab, 
dass nacb dem ganzen geschilderten Symptomenkomplex in erster I.inie 
an eine akute Meningitis gedacht werden inusste. Bei einer 79j£thrigen 
Frau, die wegen Magenkatarrhs das Krankenhaus nufsuchte, stellte sicli 
wahrend der letzten 8 Tage vor dem Tode Benommenheit, Nacken- 
starre, Kernig, Erhobung des Liquordrucks im Spinalkanal und 
einseitiger Babinski ein. (Ob Fieber vorhandeu war, ist nicht erwahnt.j 
Der Liquor war bakteriologisch frei und setzte ein Netz ab, das frei von 
Tuberkelbazillen war. Bei der Sektion fund sicli koine Hirnerkrankung. 
Mikroskopisch wurde nur die Gegend des Arm- und Beinzentrums 
auf der dem Babinski contralateralen Seite untersucht. Uber das soustige 
Ergebnis der Kdrpersektion ist nichts beric-htet. 

Da erfahrungsgemivss (F. Schultze 16 ) usw.) bei der tuberkuldsen 
Cerebrospinalmeningitis die makroskopisch sichtbaren Veriinderungen his- 
weilen so geringfiigig sind, dass sie auch einem neurologisch geQbten Auge 
entgehen konnen und erst durch die mikroskopische Untersuchung auf- 
gedeckt werden mQssen, so scheint es mir nicht gerechtl'ertigt, beim Fehlen 
eines genaueren mikroskopischen Befuudes, namentlich der 
llirnbasis, eine Meningitis auszuschliessen und den Fall als Psendo- 
tumor aufzufassen.*) 

Wie der kurze Uberbliek liber die vorliegende Kasuistik gezeigt 
hat, erscheint in einer Reihe von Beobachtuugen, die von den be- 
treffenden Autoren als Pseudotumoren aufgetasst werden, die Dia¬ 
gnose, sei es nun wegen ungeuugender Liluge der Beobachtungszeit 
oder unzureiehender bistologischer Untersuchung, nicht so weit ge- 
kliirt, dass stets differentialdiagnostisch mit gentigender Sicherheit ein 
Ilirntumor oder ein sonstiges klinisch und anatomisch schon 
bekanntes Hirnleideu ausgeschaltet werden konnte. 

Da dies alter das erste Erfordernis ist, bevor man sich dazu ent- 
seliliesst. eine Beobachtung einer neuen, noch wenig erforschten Krank- 
heitsgrujipe zuzureehneu, so diirfen diese Fiille zuniichst noch nicht 
als sogenannte Pseudotumoren aufgetasst werden. Weuu man Nonne 
folgend mit dem Namen des Pseudotumors nur solche Krankheits- 
zustiinde belegt, die eine fieberlose progressive Entwicklung 
scliwerer cerebraler Allgoinein- und IIerdsvmptome zeigen und 
bei deium der gesamte S\lnjdomenkoinplex im Gegensatz zum Tumor 
cerebri zurvblligm restlosen Hiiokluldung kommen kann, so entspreehen 
diesel* Forderung ausser dem grbssteu Teil der Xonuesehen nur die 


* Zu erw'ilmcn i'-t, dass in dioem Fall das Hirngewiclit g betrmr, 

wiilirend der Iscliiidel nacli der H eie hard t scheii Metlmde hestinunt nur 1100 com 
falsie, also das Ilirngewiclit die Kapazinit 11 til 1 .0 Proz. ubertraf. 
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Beobachtungen von Oppenheim, Henneberg, Hoppe und die nicht 
genauer publizierten von v. Strumpell. 

Durch die Sektionsbefunde von Nonne und Hoppe 7 ) sind wir 
nun dariiber aufgeklart worden, dass ein solcher Symptomenkomplex 
auftreten kann, ohue dass ein chronischer Hydrocephalus oder 
Residuen eines solchen vorhanden zu sein brauchen. Auch die in 
einigen Fallen vorgenommene mikroskopische Untersuchung hat ein 
negatives Ergebnis gehabt. Es muss freilich dahingestellt bleiben, ob 
die histologische Untersuchung stets auf alle Gehirnabschnitte in ge- 
niigender Weise ausgedehnt worden ist, um das Yorhandensein 
anatomischer Veranderungen mit Sicherheit auszuschliessen. 
In der Regel scheint vorwiegend oder gar allein die Hirnkon- 
vexitat berucksichtigt worden zu sein, wahrend iiber Hirnbasis und 
insbesondere fiber die Hirnnerven Befunde so gut wie ganz fehlen 
(NonDe, Fall 10, Osmiumzupfpraparat des Nervus acusticus und 
Fall 11, die Nn. optici). Auch ist es auffallend, dass in dem am 
genauesten uutersuchten Fall 11 von Nonne die Optici mikroskopisch 
keine Anomalien boten, abgesehen von geringer Schwellung der 
Papillen und alteren Blutungen an denselben, obwohl klinisch bereits 
Atrophie des linken Sehnerven vorgelegen hat. Mit Riicksieht 
auf unsere gleich folgenden Befunde in einem f all von Pseudotumor 
wird es wiinschenswert sein, in Zukunft regelmassig auch die Gehirn- 
nerven und die Hirnbasis in die mikroskopische Untersuchung mit 
einzubeziehen. 

Beobachtung 1. 

Allmiihlicher Beginn mit Kopfschrnerzen, die anfangsme.hr 
in der Stirn-, spiiter in der Hinterlia upt gogen<1 lokalisiert waren, 
Abnahme des Gchors auf deni rediten Ohr, Almahme des Sehver- 
mogens, Doppelsehen, SehwindelgefUli 1 und Schlafsucht. 

Objektiv (8 Woe hen nacli Eintritt stiirkerer Beschwcrden): 
Doppelseitige Atrophia nervi optici oline Einsehraiikuiig des 
Gesichtsfeldes bei S Herabsetzung des Geruchsvermngens, 

Abschwachung des rediten Coujunktival- und Corneal reflexes, 
sowie Hyperasthesie ini ganzen rediten oberen Tr i gem i 11 u sas t ; 
Parese im rediten Mundfacialis an gedeutet; zentral bcdingte 
Herabsetzung des Ilbrv erniogens. vor allein reelits: Druek- und 
Klopfempfi 11 ill i cli ke i t in d 0 r recli t o n Hint or ha upt go gen d: Se h 11 en- 
reHexe lebhaft, kein Babinski. keine ausL r e>prodiene ce re be 11 a re 
Gehstoru 11 g. 

Verlauf: Jk-Beliaudlung oline Hi nfl uss. We^en / u n e h m *• fi¬ 
de r Beschwcrden Trepanation in der KI e i 11 li i rn gece 11 d. Kxitus 
8 Tage nach dem Eingriff. Bei der Sektiun keinerlei makro- 
skopisch erkennbare Yeriin derun gen. kein Tumor, kein Hydro¬ 
cephalus. 
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Mikroskopisch: Chronische Meningitis und Neuritis der 
Gehirnnerven. 

Vorgeschichte: Der 20 jahr. P. Th. ist, abgesehen von Wucherungen 
im Nasen-Rachenraum, wegen deren er mehrfach operiert werden musste, 
stets gesund gewesen. Eine Schwester soil „nerv T enschwach“ sein, sonst 
keine hereditiire Belastung. Ivein Kopftrauma, kein Potus, kein Alkoholis- 
mus. Seit mehreren Jahrcn will er baufig mit Kopfschmerzen zu tun haben, 
aber erst seit annahernd 2—3 Monatcn vor der am 26. V. 1908 erfolgten 
Aufnahme in die Kliuik sollen diese verstarkt autgetreten sein, anfangs 
inehr in der Stirn-, in letzter Zeit mebr in der Hinterh auptgegend. 
Gleichzeitig mit der Steigerung der Kopfbeschwerden bat Th. eine Ab- 
nabme des Gehdrs auf dem rechten Obr bemerkt; erst in den letzten 
VVocben soil aurh das Seben schlechter geworden und gelegentlieb 
beim Blick nacb der Seite Doppelseben autgetreten sein. Erbrechen oder 
Ubelkeit hat niemals bestandcn, wohl aber bier und da Schwindelgefuhl, 
namentlicb beim Biicken. 

Status praesens: Bei dem kriiftigen, frisch aussehenden jungen 
Manne liisst sicb an den Brust- und Baucborganen nicbts Krankbaftes 
nacbweisen. Urin entbalt kein Eiweiss, keinen Zucker. Drtisenschwellungen 
besteben niebt; keine Zeichen friseber oder abgelaufener Lues. Der Scbadel 
ist reebts hinten in diffuser Weise druck- und klopfenipfindlieb. 
wie bei hautigerer Untersucbung regelmiissig festzustellen ist. Die gleieh- 
weiten Pupillen reagieren gut bei Liebteinfall und Konvergens. Am Augen¬ 
ii intergrund (Prof, zur Nedden) tindet sieli beiderseits Atrophia nervi 
optici obne naebweisbare Einsohrankung des Gesichtsfeldes. Sebsebarfe 
beiderseits *V 12 bei. geringer Hypermetropie. Augenbewegungcn frei; einige 
Male wurde beim Bliek uaeh links ein feinschlagiger Nystagmus beob- 
nehtet. Die reebte Nasolabialfalte erscheint tlacber als die linkc, und aueb 
hoi mimischen Bewegungcn ist ein Zurtickbleiben der rechten unteren Ge- 
sichtshalfte unverkemibar. Die Zunge wird gerade und obne Zittern her- 
ausgestreekt, Geruehsvermogen beiderseits deutlieb gestort obne ent- 
spivchenden Lokalbefund in der Naso. Stirnlndilengegend niebt druek- 
emptindlieb. Der roe b to Co nj u n k t i va1 - und Co rn ealre flex si ml 
a l»gsc b w ii e b t. An ree b t e r S t i r n - Sc b 1 a fe n ge ge n d ausgesproebene 
Ilerabsetzung des Berubrungs- und Selmierzgefiihls. Motoriscber Trigeminus 
beiderseits gut innerviert.. 

Die Unter>uebung der ohren (Prof. Escbweiler) ergibt Folgendes: 
Bei normalem Trommelfell wird Flusterspraebo beiderseits nur dicht am 
obr gebort. Die K noebe n lei t un g ist beiderseits et\va< abgescb waebt, 
rechts mebr als links. Rhine beiderseits positiv. In Luftleitung lie- 
stand fur die Tone A. r'\ eh e 4 drutliebe Abschwaeliung, und zwar fiir 
c~ und e : mebr als fur A und eh T)i<* obere Tongrenze lag rechts bei 
2,0, links bei 1,0 Gallon. Die reebte Seite \<t mebr betrotfen als die linke. 

Die Sehnenreflrxo siml an Armen und IJeinen beiderseits gleieli 
1 rb b af t. aber niebt kranklmft gesteigert. Linker Fill.’soblenrellex leb- 
bafter als der reebte. Kein Babinski. Keine Motilitats- oder Sensibilitiits- 
>torungen an Rumpf und Ext roniitaton. Keine Ataxie. Bei scbnellon Kelirt- 
wendungen deutliehes Sclnva.ii ke n, son>t Gang frei und sicher. Kein 
1 ntelligiMi/.ilefekt: der Kranke bat gros>e.> Sc b 1 a 1 bed ur f n i s. aueli bei 
Ta g»*. Zritweise solir hettige Kopfscbmer/anfalle. ^o dass er sieli logon 
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muss. Liingerer Jk-Gebrauch ohnc jeden Erfolg. vielrnchr wiihrend 
der Kur Zunahme der Beschwerden. 

Fassen wir die Krankengeschichte kurz zusammen, so hatten sich 
bei einem jugendlichen Mann, der vorher niemals krank gewesen war 
und keine sonstigen Zeichen eines Organleidens bot, in stetig pro- 
gressiver Weise im Verlauf'e von einigen Monaten eine ganze Reihe 
schwerer cerebraler Erscheinungen entwickelt: K opfschmerzen, 
SchwindelgefQhl, Opticusatropbie, Abnahme des Gehors, 
namentlich auf dem rechten Ohr, Doppelbilder und Geruchs- 
storungen. 

Bei Stellung der Diagnose liess sich eine Lues cerebrospinalis 
mit grosser Wahrscheinlichkeit ausschalten. Denn abgesehen davon, 
dass fOr hereditare Oder acquirierte Syphilis anamnestisch keinerlei 
Anhaltspunkte vorlagen und keinerlei sonstige Zeichen von frischer 
oder abgelaufener Lues vorhanden waren, sprach auch das ganzliche 
Versagen der spezifischen Therapie und der ganze Kraukheitsverlauf, 
der keine Schwankungen und keiuen Wechsel in der Intensitat der 
Symptome aufwies, gegen eine Hirnlues. 

Ebensowenig Wahrscheinlichkeit bot die Annahme einer chroniseh 
verlaufenden tuberkulosen Basilarmeningitis, da Pulsstei- 
gerungen wahrend der langeren klinischen Beobachtung nicht be- 
s tan den, Nackensteifigkeit niemals aufgetreten war und sonstige tuber- 
kulbse Prozesse in anderen Korperorganen nicht nachweisbar waren. 
Fur eine Pachymeningitis fehlte bei dem jugendlichen Kranken, 
der keinerlei Zeichen von Alkoholismus bot, jedes sichere atiologische 
Moment. Da femer Pupillenanomalie und sonstige Tabes- 
symptome nicht bestanden, kam auch eine mit fruhzeitiger Opticus- 
atrophie verbundene Tabes dorsalis nicht in Frage. 

Trotzdem keine Neuritis des Sehnerven bezw. keine Stauungs- 
papille zur Zeit der klinischen Beobachtung vorlag, sondern nur eine 
einfache Opticusatrophie, musste dennoch wegeu der sonstigen cere- 
bralen Symptome und des fortschreitenden Charakters des Leidens in 
erster Linie ein raumbeengender Prozess in der Sclnidelhbhle in 
Betracht gezogen werden. Bei Gehirutumoren, namentlich bei 
basalen GeschwQlsten kann neben sonstigen allgemeinen Hirndruck- 
symptomen eine primare Opticusatrophie beobachtet werden, und 
auch bei Kleinhirntumoreu, die erfahrungsgemass in der Kegel tiuh/.eitig 
zu ausgesprochener Stauungspapille fuhreu, ist bisweilen dies Symptom 
bis zum Tode vermisst worden (Fiukelnbu rg ,T ) u. a.). Da ein 
Traumanicht stattgefunden hatte \ind sonstigeEiterungsprozes.se fchlten, 
so lag fur Hirnabszess kein Auhaltspunkt vor, so dass ausser einem 
Hirntumor im wesentlichen nur chronische Hydrocephalic in 
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Frage kam. Fur die angeborene oder frtihzeitig erworbene Form des 
Hydrocephalus, der etwa obne besondere Veranlassung exacerbiert war, 
sprach weder der massige Kopfumfang noch die Anamnese, die sich 
bezuglich einer frfiheren Gebirnaffektion negativ verhielt; ebenso fehlte 
f&r einen im spateren Alter erworbenen cbroniscben Hydrocephalus 
jedes atiologische Moment. Abgesehen davon, passte auch der stetig pro¬ 
gressive Yerlauf ohne erheblichere Schwankungen in der Intensitat der 
Erscheinungen mebr zum Bilde eines Tumors, so dass bei der ausser- 
ordentlichen Seltenheit des Leidens die Diagnose auf Tumor am meisten 
Wahrscheinlichkeit flir sich hatte. 

Fiir eine Ortsbestimmung kamen in Betracht: die Druckem- 
pfindlichkeit in der Hinterhauptsgegendim Vereinmit denspon- 
tanen Hinterhauptsschmerzen, das SchwindelgefObl, die auf 
nervoser Basis beruhende rechtsseitige Taubheit sowie die 
rechtsseitige Facialis- und Trigeminusstorung. Wiewohl eine 
starkere Gleichgewichtsstorung, ein cerebellarer Gang nicht vorlag, 
war es wegen der obengenannten Erscheinungen berechtigt, vor 
allem an die hintere Schadelgrube als Sitz der Geschwulst zu 
denken und zwar wegen der rechtsseitigen Acusticus-, Facialis- 
und Trigeminusstorung an die Gegend des rechten Kleinhirn- 
bruckenwinkels. Auffallend blieben freilich bei einem derartigen 
Sitz die Ausfallserscheinungen von seiten der Nn. olfactorii. Selbst- 
verstandlich mussten wir auch mit der Moglichkeit einer multiplen 
Gescbwulstbildung rechnen. 

Trotzdem der Kranke wegen der keftigen Kopfschroerzen selber eine 
Operation wdnschte, konnten wir uns anfangs wegen der Unsicherheit der 
Diagnose nicht dazu entschliessen. Bei der zweiten Aufnahme, die wegen 
erneuter Kopfschmerzattacken erfolgte, schlugen wir eine Neissersche 
Probepunktion in der Kleinhirngegend vor. Chirurgischerseits entschloss man 
sich gleich zur Probetrepanation, die von Geh.-Rat Garre am 3. VII. 1908 
vorgenommen wurde. Es wurden beide Kleinhirnhemispharen freigelegt, 
ohne dass ein Tumor zu Gesicht kam oder bei Abtasten der Gegend des 
KleinhirnbrQckenwinkels fuhlbar war. Nach Erbffnung der Dura floss 
reichlich Liquor ab. 

Der Kranke wurde nach der Operation nicht wieder klar; er reagierte 
nur auf laute Anrufe mit lallender Sprache. Wegen starker Schluck- 
stbrung wurde der Versuch mit Sondenfutterung gemacbt, der alter wegen 
Erbrechens und Aspiration des Erbrochenen aufgegeben werden musste, 
so dass die Nahrungszufuhr nur per Klvsma moglich war. In den ersten 
3 Tagen nach der Operation bestand bei normalen Temperaturen zeitweise 
eine starke Pulsheschleunigung bis zu 120 Schl&gen; am 8. VII. zunehmende 
Bcnommcnheit bei Temperaturstcigerung und Pulsfrequenz von 130; Sehall- 
abschwiichung utter den unteren Lungenabschnitten; keine Nackcnsteifig- 
keit. Am 10. VII. trat der Tod ein unter dauernder Pulsltescbleunigung bis 
zu 140, Dvspnoe, starkerer Benommenheit und Temperaturen bis zu 41,2°. 
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Bei der Obduktion (Prof. Ribbert) botcn Gehirn und Gehirn- 
hiiute — abgesehen von blutiger Imbition der rechten Kleinhirnhemisphiire, 
hervorgerufen durch Verletzung beim Hochheben des Cerebellum mit dem 
Spatel — bei makroskopischer Betrachtung ein ganz normales 
Verhalten; keine Zeichen eitriger Oder tuberkuldser Meningitis, 
keine Knotchenbildung; Gefiisse der Hirnbasis zartwandig, 
Hirnventrikel nicht erweitert. Auch die tibrigen Korperorgane 
boten ausser pneumonischen Veranderungen der rechten Lunge (Aspiration!) 
nichts Krankhaftes, insbesondere fanden sich keine Zeichen von tuber¬ 
kuldser oder luetischer Erkrankung der Korperorgane. 

Nach dem Sektionsbefund lag also ein sogenannter Pseudotumor vor. 

Zur genaueren mikroskopischen Untersuchung mit den Qblichen 
Farbemethoden (Marchi, Weigert, Eisenhiimatoxylinalaun van Gieson) 
nach Mtlller-Formolhartung gelangten die Nn. optici, olfactorii, der 
rechte Acusticus, das rechte Felsenbein, Teile der Stirn-, Zen- 
tral-, Parietal- und Kleinhirnrinde, Plexus choreoideus, innere 
Kapsel, Pons und Med. oblongata in ihren verschiedenen Hohen. 

Mikroskopischer Befund: Pia: An den obengenannten unter- 
suchten Stellen der Hirnkonvexitat zeigt die Pia keinerlei mikro- 
skopische Veranderungen, keine entzttndlichen Veranderungen alterer 
oder frischerer Art. An der Hirnbasis dagegen, sowohl des Stirnhirns 
vie am Chiasma, am Cerebellum, Pons, Med. oblongata findet sich 
eine ausgesprochelie kleinzellige Infiltration und stellenweise eine 
deutliche fibrose Verdickung der weichen Haute. Die Rundzellen- 
infiltration begleitet an einzeluen Stellen, vor allem am Pons, die in 
die Hirnsubstanz eindringenden Gefasse. Riesenzellen oder verkaste Partien 
konnten nicht nachgewiesen werden. Die Untersuchung auf Bakterien 
hatte ein negatives Ergebnis. 

Hirnrinde der Konvexitat: Dieselbe bietet tiberall ein normales 
Aussehen; an Marchi-Priiparaten lindet sich keine pathologische Schwarz- 
ttipfelung. Es besteht keine starkere Hvperamie, die Gefasswiinde zeigen 
ein normales Verhalten; die adventitiellen Raume sind nicht wesentlich 
erweitert; in derUmgebung der Gefasse keine Rundzelleninfiltrationen, keine 
Blutungen. Fflr die Marksuhstanz gilt das Gleiche; sie zeigt ganz 
normale Bilder. 

Ventrikelgegenden, Plexus clior.: Das Epeudym des 3 . und 
4. Ventrikels hat ein durehaus normales Aussehen, ebenso die Plexus. 

Nn. optici: Dieselben bieten ausgesprocliene Veranderungen. 
Der erweiterte Intervaginalraum ist in seiner ganzen Ausdehnung voll- 
standig durch derbe Bindegewebsneubildung ausgefullt (s. Abb. 2 auf 
Taf. V. u. VI), so dass Pia und Dura ganz miteinander verbacken ersebeinen. 
Innerhalb der verdickten Hullen des Selmerven findet sich stellenweise erlieb- 
liche kleinzellige Infiltration, namentlich in der Uingebung der Gefasse. 
und Blutungen frischeren und alteren Datums. 

Das interstitielle Bindegewebe des Selmerven i't erheblich ver- 
breitert durch Zunahmc der M a-se des Gewebes und nicht durch 
Auflockerung seiner Bi'mdel; ebenso erscheint das uni die zentralen Gefasse 
liegende Zwischengewebe deutlich verdickt. Fine starkere Kerninfil- 
tration des intorstitiellen Gewebi's macht sj.-h nur an can/ vereinzelten 
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Stellcn bemerkbar. Ebensowenig weisen die Gef&sse des Sehnerven eine 
erheblichere zellige Infiltration in ihrer Umgebung oder in ihrer Wandung 
auf, wie wir es ffir die chroniscli verdickten Httllen beschrieben haben. 

An Marchi-Praparaten sind keiue frischeren Zerfallserscheinungen 
an der Sehnervensubstanz erkeunbar. Schr schone Bilder bieten dagegen 
die Weigert-Palpraparate. In diffuser Weise, fiber den ganzen Quer- 
schnitt verteilt, ist ein Schwund der Sehnervenfasern erkennbar. Ent- 
sprechend den Stellen, an welchen die Vermehrung des interstitiellen Binde- 
gewebes am deutlichsten hervortritt, vor allem an einzelnen Randpartien 
des Nerven, macbt sich auch die Faserdegeneration am meisten bemerkbar. 

Nil. olfactorii: Die Piascheide zeigt geringgradige Rundzelleninfil- 
tration. An Marchi-Praparaten tritt der Zerfall der Nervenfasern be- 
sondcrs deutlich hervor (siehe Abb. 3). Die interstitielle Bindegewebs- 
vermebrung ist nicht selir ausgedehnt. 

Rechter N. acusticus: Hier sind die neuritischen Ver&nde- 
rungen sehr wait vorgeschritten. Auffallend ist zunfichst, dass sicli 
neben der kleinzelligen Infiltration der Pia reichliche polynukleare Leuko- 
cyten finden, namentlich in den nach deni Labyrinth zu gelegenen 
Abschnitten des Nerven. Auch im Eudoneurium erkennt man am 
ervveiterte Blutgefiisse Extravasate von weissen Blutkorperchen. Das inter¬ 
stitielle Gewebe ist stellemveisc erlieblich gewuchert und lasst an 
Weigert-Praparaten uur noth sparliche zwischengelagerte degenerierte 
Nerveufasergruppen erkennen. Vereinzclt finden sicli kleine hellere Stellen 
inmitten der Nervenbfiudel, an denen die Fasern ganz zugrunde gegangen 
sind und ein nodi nicht durch Bindegewebe ausgeffilltes Lfickenfeld be- 
stelit. Auch das Ganglion vcstihularc weist eine starkere Durchsctzung 
mit Rundzellen auf. 

Rechter N. facialis: An deni N. facialis sind die peri- und endo- 
nouritischen Veriinderungeu nur geringgradig. Es finden sich nur ver- 
einzelte degenerierte Nerveufasergruppen. 

Pons und Med. oblongata: Von der Pia aus dringen stellenweise 
die mit Rundzellen zum Toil dicht intiltrierten Gefiisse in die peripheren 
AI >schnitte ein. Ilier und da triift man auch in den zentralen Teilen und 
<lei* Umgebung eines grosseren Ref asses kleinere liisehe oder altere Blu- 
t u n ge n oder R u n d zel le n a n h ;iu fii n ice n. Einige his stecknadelkopf- 
grosse Herdclien von Kornrhenzellen linden sich in der unteren 
Ponshalfte. Eine genauere Durchmusterung der Briieke an Serienschnitten 
wurde dadurch unnioglirli gmiachr, dass hei der Scktion die Briieke durch 
ungleiche Schnittiulirung zum T(‘i! in schrag verlaut'ende, unregelmassige 
Qurrschnitte zerteilt war. 

Eassen wir das Ergebnis der mikroskopisehen Untersuchung kurz 
zusaimnen, so lint sich zunaehst gezeigt. dass die Leptomeninx trotz 
des in a k ro s k o pise h ansrheinend ga n z n orm a 1 e n V e rh a 11 en s 
dentliche V era n der u n gen aut’weist in Uestalt von k lein zelliger 
K e r n i n ti 11 r a t i o n und st c 11 en weiser lib reiser \erdiekung der 
Haute. Besund*Ts in der Uingvbung der (iefasse ist die Durelisetzung 
der Eia uml der Arachnoidralraunie mit Rundzellen eine reiehliehere 
fs. Hg. 1 . 
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Diese geringgradige chronische Leptomeningitis beschrankt 
sich nun ausschliesslich auf die Grosshirnbasis, sowie auf 
Pons und Med. oblongata, indem an den untersuchten Abschnitten 
der Hirnkonvexitat kein sicherer Befund erboben werden konnte. 
An den Gefassen sind pathologische Veranderungen in Gestalt 
endarteriitischer Wandverdickungen nicht vorhanden, wie auch son- 
stige fur Tuberkulose oderLues verdachtige spezifische Prozesse 
an den Hirnbauten nirgends erkennbar sind. 

Im Vordergrund des anatomischen Bildes steht nun der Befund 
an den Gehirnnerven, insofern an den Nn. optici, olfactorii und am 
rechten Acusticus ausgesprochene, vorwiegend chrouische Ver¬ 
anderungen nacbweisbar sind, die nach ihrer ganzen Beschaffenheit 
als Perineuritis und interstitielle Neuritis aufzufassen sind. 
Au den Sehnerven sind die peri- und endoneuritischen Prozesse 
schon •ziemlicb weit vorgeschritten, indem sie zu einer schwarten- 
artigen Ausfullung des Zwischenscheidenraumes und zu einer er- 
heblicken Verdickung des Zwischengewebes im Nerven mit 
sekundarem Nervenfaserschwund gefuhrt baben(s.Abb.2). Auffal- 
lend ist es, dass am Sehnerv an Marchipraparaten keine Zeichen 
frischerer Degeneration in Gestalt einer Schwarztupfelung nachweisbar 
waren, wahrend doch frischere Blutungen in der Umgebung der Gefasse 
der Scheide vorhanden sind. Dem gegenuber treten an den Nn. olfactorii 
bei Anwendung der Marchimetbode die Degenerationserscbeinungen 
am Nerven sebr schon zutage (s. Abb. 3). Die neuritischen Veriin- 
derungen am rechten N. acusticus, der ja klinisch sehr erheblich 
betroffen erschien, unterscheiden sich dadurch von denjenigen der be- 
sprochenen Nerven, dass stellenweise sowoblim Perineurium wie auch 
irn Zwischengewebe des Nerven neben alterer interstitieller 
Bindegewebswucherungeine starkere Ansammlung polynuklearer 
Leukozyten in der Umgebung einzelner hyperamischer Gefasse hervor- 
trai Es hat also den Anschein, als ob neben den chronischen Ver¬ 
anderungen frischere akut- entziindliche Prozesse vorhanden sind, die 
namentlich an dem nach dem Labyrinth zu gelegenen peripheren Ab- 
schnitt ihren Sitz haben. Am hautigen und knoehernen Labyrinth selbst 
kounten mit Sicherheit entzundlicbe Veranderungen nicht test gestellt 
werden, so dass kein Anhaltspunkt dafur gcgeben ist, dass durch ent- 
zundliche Prozesse des inneren Ohres der Nerv sekundiir in Mitleiden- 
schaft gezogen worden ware. 

Gegeniiber den chronisch menin gitischen und neurit ischen 
Veranderungen der Hirnnerven tritfc die Betciligung der Gehirn- 
substanz selbst ganz zuriick. Nur in Pons und Med. oblong, 
war in der Umgebung der von den Meniugen in die peripherischeu 
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Abschnitte eindringenden Gefasse eine Rundzelleninfiltration vorhanden, 
und auch in den zentral gelegenen Abschnitten fanden sich vereinzelte 
Blutungen und kleinzellige Herde in der Umgebung, sowie herdfor- 
mige Ansammlungen von Kornchenzellen. In den Hirnrinden- 
gebieten dagegen und in der Marksubstanz selbst baben wir derartige 
Veranderungen nicht auffinden konnen, so dass von irgendwie erheb- 
licheren encephalitischen Prozessen nicht die Rede sein 
kann. Da Bakterien irgendwelcher Art am gebarteten Praparat — 
frisch sind keine Kulturversuche gemacht worden — nicht nachweisbar 
waren und ebensowenig lokale Prozesse am Schadel vorhanden, die 
als Ausgangspunkt fur die entzlindlichen Veranderungen der Hirnhaute 
und Hirunerven in Betracht kamen, so bleibt die Pathogenese des Falles 
ganz unklar. 

Ftir die klinische Diagnose ist die Beobachtung dadurch von ganz 
besonderer "Wichtigkeit, als zum ersten Mai der Nachweis erbracht 
ist, dass einem Gehirnleiden, das im wesentlichen das Bild 
eines Tumors der hinteren Schadelgrube bietet, anatomisch 
meningitische und neuritische Veranderungen zahlreicher 
Gehirnnerven zugrunde liegen konnen, die weder tuberku- 
loser noch luetischer Natur sind. 

In zweiter Linie gewinnt die JJeobachtung dadurch an Interesse, 
dass die pathologischen Veranderungen nur mikroskopisch erkennbar 
und im wesentlichen nur an der Hirnbasis lokalisiert waren. 
Wir werden demnach berechtigt sein, alle solcheFalle von sog.Pseudo¬ 
tumor, in denen auf Grund einer nur makroskopischen Betrach- 
tung auf das Fehlen von anatomischen Veranderungen geschlossen 
worden ist, als nicht beweiskraftig dafiir anzusehen, dass tatsachlich 
den klinischen Symptomen eine anatomische Grundlage gefehlt 
hat. Wir werden aber weiterhin auch verlangen durfen, dass bei Fallen, 
die unter dem Bilde eines Tumors todlich verlaufen sind, ohne 
dass eine Geschwulst vorhanden ist, von einem negativen 
mikroskopischen Befund nur dann gesprochen werden darf, wenn nicht 
nur Teile der Konvexitat, sondern auch die Gehirnbasis und 
dieNerven einer eingehenden Untersuchung unterzogen worden sind. 

Beobachtung 2. 

Dauer der Beobachtung 8 Jahre. Allmfthlicher Beginn mit 
Hinterhaupt-Nackcnschmerzen, Erbrechen, taumelndem Gang 
und Abnahnie des Sehvermiigens auf dem rechten Auge. 

Objektiv (lV 2 Jabre nacli Beginn des Leidens): Atrophia n. optici 
rechts weit vorgeschritten, links Neuritis n. optici mit Uber- 
gang in Atrophie, Parese im linken Mundfacialis, linksseitige 
Gehbrs to rung. Sehnenreflexe nicht gestcigert. LeichtePare.se 
der linken Extremitaten. Sensibilitiit, Blase, Mastdarm intakt. 
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Verlauf: Rttekgang der Beschwerden bis auf gelegentliche 
Kopfschmerzen; v 0 11 s t a 11 d i g e beiderseitige A r 111 p a r e s e u n d 
linksseitige Taubheit. 

Vorgeschichte: Die 36jalirige Bonne C. Sch. aus F. wurde am 
12 . VII. 1902 in die mediziniscke Klinik aufgenommen. Die Mutter leidet 
an halbseitigen Kopfschmerzen. Eine Cousine des Vaters und Tante der 
Patientin mQtterlicherseits sollen geistig abnorm sein. Drei gesunde Ge- 
schwister. Abgesehen von Scharlaeh- und Masernerkrankung und Xeigung 
zu Nasenbluten stets gesund. Uber Lues, Potus, Trauma nichts zu eru- 
ieren. Vor einigen Jahren Bandwurmkur mit Erfolg. (Naeh eingezogenem 
Bericht des Arztes hat es sieh um Taenia saginata gehandelt.) 

Das jetzige Leiden begann 1901 mit anfangs nur anfallsweise auf- 
tretenden, spiiter bestandig anhaltenden Kopfschmerzen nur in der 
H interhaupt-Xackengegend und bis naeh dem ROcken hin ausstrahlend. 
Bald darauf stellte sicli hautiger Erbrechen nttchtern und naeh Mahl- 
zeiten ein; gleiehzeitig wurde der Gang taumelig, so dass die Patientin 
ihre Stellung aufgeben musste. Im Juni 1901 soil zeitweise eine sehr 
erhebliche Stuiilverhaltung bestanden haben, sowie eine geringe Sehwaehe 
im linken Arm und Bein und Taubheitsgeftihl in der linken Hand. 
Unter Zunahme aller dieser Beschwerden verschlechterte sich im September 
1901 das Sehvermogen zuerst nur auf dem rechten Auge, dann im 
Winter 1901/2 auch links, so dass im April 1902 die Kranke das reehte 
Auge gar nicht melir benutzen konnte. Mehrfach eingeleitete Jk-Ivuren 
sollen ohne Einfluss auf die Beschwerden und den Verlauf des Leidens 
geblieben sein. 

Status praeseus: Die inneren Organe der Brust- und Bauchhohle 
bieten bei der frisch aussehenden Dame nichts Kraukhaftes. Urin ohne 
Eiweiss und Zucker. Blutbefund normal. Stuhl ohne Wurmeier: keine 
Drilsenschwellungen, keine Zeichen abgelaufener Lues. 

Die reehte Pupille weiter als die linke. Beide zeigen iiusserst trage 
Lichtreaktion. Augenhewegungcn frei, nur beim Blick naeh links leichter 
Nystagmus: ophthalmoskopisch rechts vorgeschrittene Sehnervenatro- 
phie bei Verwaschensein der Pupillengrenzcn: links Neuritis n. optici 
mit Ubergang in Atropliie. Sehvermogen ist auf die Fahigkeit hesrhrankt, 
Umrisse der Personen und Ilandbewegungen auf l j.> m Entfernung zu er- 
kennen. Geringe Parese im linken Muudfacialis. Geruch nicht gestort; 
auf dem linken Ohr soil bei gutem Ilorvermogen zeitweise leiehtes Sau>en 
und Klingen auftreten, namentlieh beim Liegen auf der linken Seite. 
Trommelfell intakt. An den ubrigen Gebornerven nichts Krankhattes. 
Die Sehnenretiexe sind an Armen und Beinen von mittlerer Starke; kein 
Fuss- oder Patellarklonus, kein Babinski. Bauchdeekenretlexe Yorhandni. 
An den angehlich paretisehen Extremitaten der linken K<>rp<*rha 1 {te i<t 
nur eine deutliehe Verlangsamumr des Spiels der Finger und Zclmn zu 
konstatieren. Dynamometer links 50. rechts To 1 muskelsehwache JVr>on\ 
Keine Ataxie, kein Jntentionszittern. Sensibilitat ein.M'hliesslieh de< Lage- 
gefQhls ungestorf, ebenso die Blasen- und Ma>tdannfunkiion. 

Wahreml der rnehrwdeliigen B« , obachtung>zeit traten haulier Kopt- 
schrnerzattacken auf mit Pulsverlangminung bis auf 51. »1 k - Darreieliung 

blieb ohne jeden Einduss. In den folgendmi Jahren long-—19op war die 
Kranke in dem Dtirener Blindonlmim untergrbraeht. Ids zum Jahre lpn4 
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waren die Kopfschmerzen zeitweise noch sebr lieftig, wdhrend sie in den 
letzten 3 Jahren ganz nachgelassen haben. Auf dem linken Ohr stellte 
sich zunehmende Taublieit ein, so dass bei der Kranken seit annabernd 
5 Jahren links das Horvermdgen ganz erloschen ist. Eine im Jahre 1909 
erfolgte Ohruntersuchung (Prof. Eschweilcr) ergab neben Trommelfell- 
ver&nderungen Zeichen einer zentralen nervosen Horstorung links. Sonst 
bot der objektive Befund bezfiglich des Nervensystems keine Anderung 
gegen 1902. 

Fassen wir den ganzen Krankheitsverlauf kurz zusammen, so hatten 
sich bei einer hereditar belasteten Person in mittlerem Lebens- 
alter ohne nachweisbare Veranlassung in allmiihlicher, stetig fort- 
schreitender Entwicklung schwere cerebrate Allgemein- und 
Herderscheinnngen eingestellt in Gestalt von Hinterkopf- 
schraerzen, Erbrechen, Sehnervenerkrankung, taumelndem 
Gang, Facialisparese und linksseitigen Horstbrungen, Krank- 
heitserscheiuungen, auf welche Jk-Darreichuug ohne jeden Einfluss war. 

Es bedarf keiner weiteren Begriindung, dass bei der ersten Auf- 
nalime der Kranken wegen der geschilderten Symptome in erster Linie 
an einen raumbeengenden Prozess in der Schadelbohle gedacht wurde und, 
dafiir Abszess und Pachymeningitis jedes atiologische Moment 
fehlte und gegen Lues, abgesehen von der in dieser Richtung negativen 
Anamuese, das vollige Versageu einer sjtezifischen Therapie sprach, vor 
allem ein Tumor cerebri oder eine chronisehe Hydrocephalie in 
Betraeht kam. Eine langsam verlaufeude tuberkulose Meningitis 
war deshalb als hilchst unwahrscheinlich abzulehnen, da Fieber nicht 
vorhanden war, soustige tuberkulose Organveranderuugen fehlten nnd 
nach der llocbgradigkeit der soustigeu Allgemeinerscheinungen aus- 
gesprochenere Erscheiuungen von seiten basaler Gehirnnerveu zu er- 
warten gewesen wiiren. 

Fur chroni«chen Hydrocejthalus fehlte jedes atiologische 
Moment, da die Kranke friilier keine HirnhautentzUndung durchgemacht 
und plivsisehe und psychisehe (Xonne) Traumata nicht eingewirkt 
hatten. Bei der Seltenheit dieses Leidens bei Erwachsenen hatte 
somit die Annahme eines Geh i rntu mors die meiste Wahrscheiulich- 
keit fur sich. 

Als Sitz einer Gesehwulst kam wegen der vorwiegend in der 
H i n t e r h a u p tsgege n d sit/.enden Kopfschmerzen, wegen des tau- 
melndi-n Ganges und der Gehbrstbrungen vor allem die hintere 
Selmdelgrube in erster Linie in Frage. Auffallend war aber immerhin 
tiir eine Kleinhirngeschwulst der langsame Verlauf. da erfahrungsgemtiss 
der Krankheitsablauf nach Einsetzeu manilester Symjdonn* l>ei Cere- 
liellartumoren ein ziemlieh schneller zu sein ptlegt. 
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Ein operativer Eingriff wurde von der Kranken abgelehnt. Mit 
dem weiteren Verlauf des Leidens erscheint es wohl zweifellos, dass 
unsere Annahme eines Tumor cerebri eine irrtiimliche gewesen ist. 
In den ersten Jahren der weiteren Beobaehtung, die eine vollstandige 
Erblindung und eine fortschreitende Taubheit auf dem linken 
Ohr bei gleichzeitigem Fortbestehen voriiber gehender heftiger Kopf- 
sehmerzattacken brachten, durfte die Diagnose noch mit dem Bestehen 
einer langsam wachsenden Geschwulst rechnen. Nachdem aber das 
Leiden nunmehr 4 Jahre vollstaudig zum Stillstand gekommen ist, 
muss diese Diagnose fallen gelassen werden. Aberauch ein chronischer 
Hydrocephalus ist in diesem Fall nicbt mit einiger Wahrschein- 
lichkeit anzunehmeu, wenn er sich ja freilich nie mit absoluter Sicher- 
beit wird ausschliessen lassen. Charakteristisch fur dies Leiden sind 
ja gerade die erhebliehen Schwankungen im Krankheitsverlauf, die 
uber Monate und selbst Jahre sich hinzieheuden Remissionen und 
Intermissionen (Oppenheim. Lehrbuch, 4. Aufl. S. 947), wahrend in 
unserem Fall das Leiden annahernd 4 Jahre lang progredient war, um 
dann weitere 4 Jahre lang ganz zum Stillstand zu kommen unter 
Hinterlassung schwerer Ausfallserscheinungeu. 

Wir glauben demnach, dass die Annahme eines Tumors und eines 
Hydrocephalus wenig wahrscheinlich ist, und dass die Beobaehtung 
der Gruppe der Pseudotumoren einzureihen ist. Wie unsere Beob- 
achtung 1 gezeigt hat, kaun ein Svmptombild, das mit demjenigen 
der Kranken Sch. grosse Ahnliehkeit aufweist, durch anatomische Ver- 
iinderungen hervorgerufen werden, die sich vorwiegend au der Basis 
des Gehirns und den Gehirnnerven lokalisieren und auf chronischer 
Leptomeningitis und multipier Neuritis der Hirnnerven beruhen. 

Beobaehtung 3. Dauer der Beobaehtung (> Jahre. 

Allmahlicher Beginn ini 18. Lebensjalir mit reelit s^eit igem 
S t irn kopf sc Inner z, Sell winded irefuli], Krhreclien, Atm a lime des 
Seh verm d gen s. 

0 b j e k t i v : Doppel se i t i go St au u n lt s a p i lie, 1 e i eh t e r X y- 
stagmus nach links, Steigerung der Sehnenreflexo links, Ba- 
hinski links. Unsiclierlieit des Ganges. Blut- und Urinbefund 
normal. 

Verlauf: Jodkali olme Kinfluss: erst nach 3 Monaten 
spontaner 1 a n gsa rn er K u e k lt;i n t: alter Svmptome e i n s e li 1 i e < s 1 i c li 
der S tailu n gspap i 11 e. Nach 4Jahren NVie d e r a u ft re t e n aller Kr- 
scheinungen mit doppcDei t iger X e u r i t i s n. optici. Wiederum 
spontaner Kuekgang innerhalh dreier Monate. Seit 2 Jahren 
volliges Woh 1 liefi n de n. < > 1»j e k t i v jetzt nur doppol-ei t i L r e post- 
neur itisehe Opt.icusatroph ie mit fast normaler Sehscharte. 

Das lsjahrige Dienstnn'idchen C. B. ist hereditnr nicht belnstet und 
friiher nie wesentlich krank gewesen. Lue>anamnese negativ. d Wochen 
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vor der am 15.1. 1903 erfolgten Aufnahme bemerkte die Kranke, dass die 
Sehkraft auf dem rechten Auge abnahm. Gieicbzeitig stellten sich 
Kopfscbmerzen ein, die vorwiegend in der linken Stirngegend 
lokalisiert waren, femer bier und da Erbrechen und zeitweise Un- 
sicherheit des Ganges sowie Schwindelgefflhl beim BQcken und 
Treppabsteigen. 

Status praesens: Die Eranke hat ein frisches, bltkhendes Aussehen; 
keine Drttsenschwellungen. Normaler Befund der Brust- und Bauchorgane. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Blut: H&moglobin-Sahli 95, rote Blut- 
kOrperchen 4900000, weisse 8000; mikroskopisch normales Blutbild. 

Nervensystem: Rechte Pupille doppelt so weit wie die linke, Lickt- 
und Konvergenzreaktion beiderseits triige, geringe Protrusio bulbi beider- 
seits. Ophthalmoskopisch (Universitats-Augenklinik) doppelseitige Stau- 
ungspapille, rechts starker ausgesprochen als links. Beim Blick nach 
links leichte nystagmusartige, grobschlagige Zuckungen. Augenbewegungen 
sonst frei. Geruch, Geschmack, Gehbr normal. Facialis, Hypoglossus frei. 
Schlucken gut; keine Pulsverlangsamung. Sehnenreflexe an den Armen 
beiderseits gleich, nicht gesteigert. Bauchdeckenreflexe lebhaft. Knie- 
phanomen links gesteigert, leichter Patellarklonus links, Achillesreflex 
beiderseits gleich, kein Fussklonus. Links Babinski, rechts fast voll- 
kommenes Fehlen des Fusssohlenreflexes. Motilitat und Sensibilitat nicht 
gestdrt, ebensowenig Blasen- und Mastdarmfunktion. Zeitweise sehr heftige 
Kopfschmerzattacken mit starker Ubelkeit und bis ins Genick aus- 
strahlenden Schmerzen; keine Temperatursteigerungen. Trotz langcren 
Jk-Gebrauchs nahmen die Beschwerden mehrere Wochen an Intensitat zu, 
namentlich steigerte sich die Unsicherbeit beim Gehen, das Schwindelgeftlhl 
und die Klopfempfindlichkeit der rechten Stirngegend. Die Dutch- 
leuchtung der Stirnhdhlen ergab ein negatives Resultat. Dann erfolgte ein 
allmahlicher RQckgang aller Beschwerden. Ende April hot bei subjek- 
tivem Wohlbcfinden der Augenhintergrund wieder ein ganz normales 
Aussehen. 

Die Kranke war dann fast 4 Jahre lang als Dienstmadchen un- 
unterbrochen beschwerdefrei tatig. Januar 1907 traten die frOheren Be¬ 
schwerden in weniger ausgesprochenem MaBe hervor. Diesmal waren die 
Kopfscbmerzen mehr diffuser Natur, wenn auch vorwiegend die rechte 
Kopfhalfte als Hauptsitz der Schmerzen bezeichnet wurde. Wiederum er¬ 
gab der Augenspiegelbefund doppelseitige ausgesprochene Neuritis 
optica (Prof, zur Nedden). Die Unsicherbeit beim Gehen war diesmal 
nur gering. Babinski war nur links und nur bei starkerem Reiz vom 
auBeren Rand der Fusssohle auslosbar. Kniephanomene beiderseits gleich 
lebhaft. Gute Pupillenreaktion; kein Nystagmus, kein Intentionszittern, 
keine Blasen- und Mastdarmstorungen. Nach 8 tagigem Aufenthalt kehrte 
die Kranke nach Ilause zurftek. Sie hat nach ihrer Angabe .Ik nur 8 Tage 
gebraueht, da sie starkeren Schnupfen bekam; ohne besondere Behandlung 
besserte sich der Zustand allmahlich, so dass sie von Mai 1907 an wieder 
scliwerste Arbeit im Hans und auf dem Felde verrichtet hat. Bei der 
letzten Untersucbung im Februar 1909 war sie frei von Beschwerden, 
abgesehen von einer geringen Abnahme des Selivermogens auf dem 
rechten Auge. 

Nach dem Bericht der Universitats-Augenklinik (Privatdozent Dr. Reis, 
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s. II. 1909) besteht beiderseits, rechts mehr als links, eine sehr aus- 
gepriigte postneuritische Atrophia n. optici. Die Sehnervenscheiben 
sind in toto abgeblasst, etwas triib; ihre Begrenzung ringsum un- 
scliarf und verwaschen. Die Gefasse erscheinen rechts etwas mehr ge- 
scldiiugelt als links, haben aber ein normales Kaliber. In auffalligem 
Gegensatz zu diesem objektiven Befund steht die Qberaus gute Funk- 
tion. Die zentrale Sehsch&rfe betriigt rechts nach Ausgleichung eines 
starken zusammengesetzt hypermetropen Astigmatismus von 4,5 Diopt. 
*' ^ der normalen, links knapp c / 6 der Norm. Das Gesichtsfeld for Weiss 
ist beiderseits absolut normal. Skotome konnten nicht nachgewiesen werden. 
Es besteht leichtes dynamisches Konvergenzschielen, das zeitweise auch 
spontan eintritt. Leichter Nystagmus beim Blick nach links. Der Qbrige 
Nervenbefund ist ein normaler. Der rechte Plantarrettex ist nur schwach 
nuslosbar, wiihrend der linke (oline Babinski) lebhaft. Auch jetzt kein 
Intentionszittern, keine leichtere Ermlidbarkeit nach langerem Gehen; 
Bauchdcckenreflexe vorliandeu. 

Uberblicken wir den ganzen Krankheit.sverlauf, so sehen wir, wie 
bei einem jnngen, sonst gesuuden, nicht chlorotischen Madchen in fieber- 
loser allmiihlicher Entwicklung eine Reihe cerebraler Erscheinungen 
auftreten: Kopfschrnerz, Schwindel, Erbrechen, Sehstorung, 
unsicherer Gang, die spontan zuriickgehen, nach mehreren Jahren 
vblligen Wohlbefindensin gleicher Form, aber in geringerer Intensitiit 
wiederkehren, wiederum spontan schwinden und als einzige 
Resterscheinungen eine doppelseitige Opticusatrophie hinter- 
lassen. 

Bei der ersten Aufnalune lag es wegen der progressiven Entv\ ick- 
lungder allgemeinen Hirndrucksymptome am michsten, an einen Tumor 
cerebri zu denken, der wegen des recbtsseitigen Stirnkopf- 
schmerzes, der rechts stiirker ausgepriigten Stauungspapille 
und der linksseitigen Sehnenreflexsteigerung in die rechte 
Schiidelhalfte zu lokalisieren war. FiirLues bot sich kein Anhalts- 
punkt, auch nahrn das Leiden anfangs trotz dk-Gebrauchs an Inten¬ 
sity. zu. Auch fur Gehirnabszcss oder Pachymeningitis fehlte 
jedes iitiologische Moment. Gegen eine atypische mit stiirkeren 
Opticuserscheinungen einsetzende Sclerosis multiplex sprach die 
Hochgradigkeit der Kopfschmerzen und vor allem das Fehlen sonstiger 
Friihsymptome dieses Lei dens. 

Ein chronischer Hydrocejihalus Hess sich freilicli, went) auch 
der Kopfumpfang kein ungewbhnlieh grosser und die Anamnese lie- 
ziiglich friiherer Meningitis und Traumen negativ war, nicht mit einiger 
Sicherheit ausschliessen. 

Bei den in den folgenden Jahren regelmiissig austrefiilirten Kontroll- 
untersuchungen (Prof. Finkelnburg) musste die Walirseheinlich- 
keitsdiagnose auf einen Tumor mit Kemission mit der Pauer 
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der auhaltenden Besserung immer mehr an Wahrscheinlichkeit 
verlieren, bis der nach vierjahrigem Wohlbefinden wieder auftretende 
gleiche Symptomenkomplex unseren anfanglichen Erwagungen recht 
zu geben schien. Nachdem aber auch diese Attacke unter Hinter- 
lassung der Opticusatrophie von eiuem mebrjahrigen volligen Wohl¬ 
befinden gefolgt ist, scheint mir die Tumorannahme nunmehr wenig 
wahrscheinlieh. 

Es liegt jetzt vielmehr niilier, an cbronischen Hydrocephalus 
oder an einen sog. Psendotuinor cerebri zu denken. Grosse Ahn- 
lielikeit bietet unser Fall rnit Oppenheims Beobachtung von 
chroniseher Hydrocephalic, in welcher bei einem I8jahrigen Madchen 
raehrfach im Anschluss an Wochenbette Hirndrucksymptome auftraton, 
die von mebrjahrigen (!H/ 2 Jahre) Besserungsstadieu unterbrochen wareu 
und erst naeh nnnahernd 9 Jahren zum Tode fuhrten. 

Ein zur Autopsie gekommener Fall Hoppes 7 ) hat uns aber an- 
dererseits gelehrt, dass auch ohne Hydrocephalic oder Tumor ein der- 
artiges vviederholtes Auftreten und Schvvinden bedrohlieher 
Hirndrucksymptome mit jahrelangen freien Zwischenstadien vor- 
konimt. In Hoppes Beobachtung bestand sogar ein Interwall von 
f> dahren zwischen den ersten beiden Krankheitsattacken. Wir werden 
also in dem vorliegenden Fall nicht imstande sein, einen sog. Pseudo- 
tumor auszuschliessen; die Mbglichkeit einer Ditferentialdiaguose 
zwischen Hydrocephalus und Pseudotumor ware nur dann gegeben. 
wenn wir uns, wie es in den beiden gleich folgenden Fallen gescheben 
ist, durch die Xeissersche Probepunktion davon iiberzeugen konnt-en, 
oh in den Seitenventrikeln eine unter erhohtem Druck stehende Liquor- 
ansammlung vorliegt. Bei dem ohne Schwierigkeit anszufuhrenden 
FingritV wird uns jedenfalls der positive Behind, meist aber auch 
der negative Austall der Probepunktion ein genligend sicheres Resultat 
fiber das Yorhandensein oder Felilen von llydroceplialus geben. 

Beobachtung 4. Bauer dor Beohaclitun gs/.e it 4 J a lire. 

Begin u ini d. Bobon^jahr m it Stdistoruiu: aut dem r cell ten 
Auge. Im |. Be h e n -| a It r K r k ra n k u n g auch des linken Opticus, 
glc i e li /e i t i g ge r i n ge r K o p fsc li m e rz. Beno in in en li ei t. u n siehe rei 
Bang. Spnnlaner 1! ii e k ga n g der Krschcinungcn. damals Visus 
beider<eit> - I .1 all r spater A u 1 i 101)7'- einige Woehen nach 
M a s er n e r k r a ii k u n g rapide Ye r- e li 1 ech t e ru n g des Seli ver mb gen >. 
d *»j > | > e l - * ‘ i t i ge S t a u u n li s |»a p j 1 B» % 1 rich ter N \ - t a g m u s. kein Knpt’- 
m‘1i mrr/.. Probepunktion he i d e r < r i t < in i t negativeni Kesultat. 
Kcbruar 1000 ; briderseit> vo 11- \ a n d i go A in a ii r o - e. i in ubrigen 
-•■it 1 ; j J a li re n gan/ h e - c ii w e r d c t re i. keinerlei I n t el 1 i ge :i z - 
-1 • • r u n g. 

Bie 7 ialii'ige P. Soli, an- Bonn i-t licrcditar nicht brla-t'-t. Bie B hurt 
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erfolgte in normaler Weise, ebenso die Entwicklung bis zum 8. Lebensjahr, 
wenn das Kind auch imraer schwachlich war. Damals glaubten die Eltern 
zu bemerken, dass das Kind, das sonst gar nicht klagte und selir munter 
war, schlechter selie. Geheimrat Samisch konstaticrte eine beginnende 
rechtsseitige Opticusatrophie. 1 Jahr spater — das Kind soli in 
der Zwischenzeit mehrfach auf den Kopf gefallen sein — wurde festgestellt 
(Prof. Hummelsheim), dass jetzt beiderseits Opticusatrophie be- 
stand, dabei war die rechte Papille deutlich blasser als die linke. Die 
Sekscharfe betrug beiderseits 2 / 5 . Es bestanden Klagen Ober Kopfscbmerz 
und schwankenden Gang. Die geistige Entwicklung war dagegen 
eine vorztlgliche. Im Snmnier des darauffolgenden Jabres, Juli 1907, 
einige Wochen nach leichten Masern verschlechterte sich das Sehvermogen 
ganz rapide. Es fand sich doppelseitige bocbgradige Stauungs- 
papille (Prof, zur Nedden). geringer Exophthalmus. Sonstige Hirn- 
drucksymptome fehlten jetzt: keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, kein 
Schwanken beim Gcben. Objektiv fand sich ausser der Opticusatrophie 
und einem ganz geringgradigen Nystagmus nichts Krankbaftes von seiten 
der Gehirnnerven. Die Sebneureflexe nicht pathologisch gesteigert. Haut- 
retlexe vorbanden, beiderseits in gleicber Starke. Kein Babinski. Motilitat, 
SensibilitiU, Blase und Mastdarm intakt. Selir gute Intelligenz. Brust- 
und Baucborgane boten einen uormalen Befund; Urin frei von Eiweiss und 
Zucker; keine Driisenschwellungen, keine Zeichen von Lues. Auch die 
Untersuchung der Eltern des Kindes und der Gescbwister ergibt keinerlei 
Anbaltspunkte fiir frllhere Lues, fflr Tabes oder Deni, paralytica. 

Trotz Feblens stiirkerer Ilirndrucksymptome, abgeseben von der Stau- 
ungspapille, wurde eine Probepunktion der Seiten ventrikel vor- 
geschlagen und in Athernarkose am 25. VII. 1907 ausgoftihrt. Bei lang- 
samem Vordringen bis zu 7 cm Tiefe wurde kein Liquor aspiriert. Am 
Tage nach der Punktion entstand Odem in der Umgebung der Punktions- 
stellen und am oberen linken Augenlid (Liquor V). Seitber bis zur letzten 
Untersuchung, die Februar 1909 stattfand, ist das Kind ganz beschwerde- 
trei geblieben. Es besteht beiderseitige Amaurose, Pupillenstarre bei 
totaler Opticusatrophie, deutlicber Exophthalmus, geringer Nystagmus, 
Schadelumfang 50 cm; im iibrigen keine Motilitiitsstorung, kein Intentions- 
zittern, keine spastiscben Erscbeinungen. Das Kind entwickelt sich geistig 
sehr gut und halt trotz seiner Blindheit mit den anderen Geschwistern im 
Lernen gleichen Schritt. 

Verfolgen wir den Krankheitsverlauf, so ist es auffallend, dass trotz 
der progressiven Entwicklung der Opticuserkrankung sonstige Svm- 
ptome eines gesteigerten Hirndrucks so gut wie ganz fehlen. 
Wir hbren nur, dass das Kind voriibergehend im zweiten Jahre der 
Krankheit fiir die Dauer einiger AVochen iiber Kopfsclimerzen geklugt 
hat und dass der G.ang bei noch gutem Sebvermbgen unsicher gewesen 
sei; dagegen hat Erbrechen, Pulsverlangsauinng Beuonimenbeit usw. 
nie bestanden, und seit l ;t 4 Jahren fiiblt sich das Kind vollstiindig wold. 

Was hat nun vorgelegenV Fur eine hereditiire oder acquirierte Lues 
bietet weder die sonstige Kbrjieruntersuchung noch die Ananmese 
irgendwelche Anbaltspunkte. Die Eltern sind beide gesund. Aborte 
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haben nicht stattgefunden; auch die Geschwister der Patientin sind 
gesund und bieten bei der Untersuchuug keine erkennbaren Lueser- 
scheinungen; auch Wassermann ist bei unserer Kranken negativ. 
Ebenso unwahrscheinlich ist eine chroniscb verlaufende tuberkulbse 
Meniugitis. Abgesehen davon, dass Fiebersteigerungen fehlen, sonst 
keine Zeichen von Tuberkulose bei dem Kinde besteheu und Pirquet 
negativ ist, diirfte fur eine Basilarmeningitis der Verlauf ein ganz un- 
gewbhnlicher sein. Insbesondere sprechen gegen eine solche das Fehlen 
starkerer Kopf-Nackenschinerzen und das Fehlen von Erscheinungen von 
seiten der basalen Hirnnerven, abgesehen vom N. opticus. Es musste also 
aufangs die Diagnose schwanken zwischen Hirntumor und Hydrocephalus. 
Der friihzeitige Beginn des Leidens im dritten Lebensjahr war trotz 
Fehlens iitiologischer Momente und trotz des nicht aussergewohnlieh 
grossen Kopfumpfangs verdachtig fur eine Hydrocephalie, um 
so ruehr, als im Sommer 1907 unter Verschlechterung des Allgemein- 
befiudens die doppelseitig auftretende Stauungspapille einen akuteu 
Schub des cerebralen Leidens anzeigte. 

Das Ergebuis der Probepunktion scheint mir aber entschieden gegen 
die Annalime eines Hydrocephalus zu sprechen. Falls im Sommer 
1907 der akuten Verschlimmerung des Leidens mit doppelseitiger 
Stauungspapille eine exacerbierende chronische Hydrocephalie 
zugrunde lag, musste sicli bei der Punktion auch eine Drueksteigeruug 
in den Seitenveutrikeln nachweisen lassen. 

Nach dem negativeu Ausfall der Probepunktion scliien uns deshalb 
im Jalire 1907 die Diagnose eines langsam wachsenden Ilirutumors 
als ziemlieh gesicliert. Der weitere Verlauf des Leidens spricht aber 
dagegeu. 

Weun auch zuzugebeu ist, dass Besserungen von 1 :i 4 jiiliriger 
Dauer bei einer Hirugeschwulst sehr wohl vorkommen kbnnen, so 
muss es doch autfallend erscheinen, dass die Krkrankung drei Jalire 
langsam, aber stetig fortg<*sehritten und nun seif 1 : 4 Jahren ganz zum 
Stillstaml gekommen ist. Denn die gute geistige Entwieklung des 
Kindes trotz der Anamnese und das vollstiindige Fehlen von subjektiven 
Beseliwerden intendwelclier Art liiaeht es unwahrscheinlich, dass der 
fieliirnpro/.ess semen Fortgang gcnommeii hat. 

Eine llirngesehwulst kanu zwar mit weitgehender Besserung 
suhjektiver Beseliwerden und gleiehzeitigeni Zuriicktreten einzelner 
o b j <• k t i v i r Svmptome einhergelien, verliiutt al>er fiir gewidmlich nicht 
nut einer 19 M'Uiate lamren. ganz beschwerdetreien Benussionsperiode. 
subaid sie einnial so erhebliche \ eriinderungen gesetzt hat, wie sic in 
unserem Fall vorliegen. 

Es spricht also der gauze Verlauf niehr dalur, «lass es sicli uni 
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Pseudotumor gehandelt hat, der unter erheblichen Ausfallserschein- 
ungen zur Ausheilung oder vorlaufig zum Stillstand gekommen ist. 

Auch in der folgenden Beobachtung konnte durch die Probe- 
puuktion, die ein positives Ergebnis hatte, die Diagnose in gewisser 
Bichtung gefordert werden. 

Beobachtung 5. Dauer der Beobachtung 3 Jalire. 

Allmiihlicher Beginn einige Monate nach einem Kopftrauina 
im 10. Lebensjahre mit Hinterkopfsclimerzen; spater Unsicher- 
hoit beim Gehen, zeitweise Nackensteifigkeit, Abnahme des 
Sehvermdgens, Erbrechen und Schwache im rechten Arm. 

Befund ( 3 / 4 Jalir nach Beginn des Leidens): Doppelseiti ge 
Stauungspapille, diffuse erhebliche Klopfempfindlichkeit des 
Schadels, beiderseits Protrusio bulbi, taumelnder Gang, doppel- 
seitiger Nystagmus, rechtsseitige leichte Parese. 

Verlauf: Bei Probepunktion liber den Seitenventrikeln 
eutleert sicli reichlich Liquor unter starkem Druck. Danach 
langsam fortschreitende Besserung; 1 Jalir nach der Punktion 
nur noch Nystagmus, Papillengrenzen verwaschen, hier und 
da Kopfschmerzen; Gang ungestort. Seit 3 / 4 Jalir ganz be- 
schwerdefrei. Augenhintergrund normal (letzte Untersuehung im 
3Iarz 1909), dcutlicher Nystagmus. 

Der 13jiihrige J. D. wurde am 20. VI. 1907 in die Klinik aufgenommen, 
nachdem er im November 1906 die Nervensprechstunde schon wegen Kopf¬ 
schmerzen aufgesucht hatte, ohnc dass damals ein objektiver Befund er- 
hoben werden konnte. Die Geburt soli schwer gewesen sein. Im 10. Lebens- 
jahr Fall auf den Hinterkopf mit kurzem Bewusstseinsverlust. Seit 
dem Fall sollen sicli immer zeitweise Hinterkopfsclimerzen eingestellt haben. 
die in letzter Zeit an Starke zugenonimeu haben, so dass der Schulbesuch 
zuletzt nicht mehr moglich war. In den letzten 2 Jahren sollen zeitweise 
auch schnell voriibergehende Sehstorungen, ,,Verduukelungen“ auf- 
getreten sein. Seit 3 /, Jalir ist der Gang schlechter gcworden: es 
besteht bisweilen starkes Ta 11 mein. Seit 3 Mnnaten ist dem Knaben 
eine Schwiiche und Unsicherheit des rechten Arms aufgefallen. 
auch soli sicli bisweilen eine vorttbergehende Steirigkeit des Genicks derart 
bemerkbar machen, dass er sicli in Riickenlage am wohlsten full It; auch 
liiiutiges Erbrechen und eine Erscliwerung beim Urinieren hat sicli 
seit einigen Wochen eingestellt. Fiir Lues keine aiiaiiinestischen A 11 - 
haltspunkte. 

Status praesens: Der fiir sein Alter gut entwickelte .lunge ist 
nicht imstande, allein zu gehen. Es besteht liauptsachlich Nei gu 11 g, 
nach links zu fallen, bei stark taumelndem dang. Kopfumfang 55.5 cm. 
Keine Kopfnarben. Dcutliche Protrusion der Bulbi, rechts starker als 
links, ausgesprocliener Nystagmus, l’upillen weit, Lichti-faktion triige. 
Dphthalmoskopisch beiderseits hochgradige S t a 11 u 11 gspa p i 11 e ; keine 
Lalimung der Augenmuskulatur. Cornealreflex rechts dcutlich her- 
abgesetzt, auch links schwach: geringe IIyjiiistliesie im rechten 
oberen Trigeminusast. GehbrvermdgiMi beiderseits herabgesetzt 
oline Trommclfellveranderungen. Die Stoning zeigt einen zentralen nervn-en 
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Charakter (Acusticusstauung! Prof. Eschweiler). Geruch, Geschmack nor¬ 
mal. Keine Pulsverlangsamung. Armreflexe lebliaft, beiderseits Pa- 
tellarklonus und Fussklonus, kein Babinski. Es besteht reckter- 
seits eine leicbte Parese und Spasmen in den Armbeugern und in der 
Unterscbenkelbeuge- und -Streckmuskulatur. Keine Ataxie in Armen und 
Beinen. Keine SensibilitatsstOrungen, Lagegefbbl intakt. Bauchreflexe 
vorbanden. Brust- und Baucborgane ohne krankhaften Befund. Urin frei 
von Einweiss und Zucker. Blutbefund normal. 

Die Druck- und Klopfempfindlickkeit des Schfidels wechselte sehr, 
meist wurde die Hinterhauptsgegcnd als sckmerzhaft bezeichnet. Voruber- 
gehend starkere Schmerzanfalle mit Pulsverlangsamung. JK-Gebrauch 
war ohne Erfolg. 

Bei der am 1. VII. 1907 vorgenommeuen Probepunktion (Geheim- 
rat Garre) entleerten sicb bei 5 cm Tiefe reiehlicbc Liquormengen, die 
unter starkem Druck stauden. Die ausgelassene Fliissigkeitsmenge ist 
nicbt genauer bestimmt worden. 

Bis zu der Entlassung aus der cliirurgischen Klinik am 6. VI. 1907 
war die Besserung nur gering. der Gang aber oline Stiitzen moglich; 
aucli hatte das Hdrvermogen zugenommen. 

In der Folgezeit machte die Besserung schnelle Fortschritte, so 
dass im Herbst 1907 eine stiirkere Gehstorung nicbt mehr bestand, das 
Erbrechen ganz aufgehort hatte, und die Kopfsckmerzen nacbgelassen hatten. 
Juli 1908 war das subjcktive Betinden ein vorziigliches. Der Kranke konnte 
wieder stundenlange Spaziergiinge machen. Das Horvermogen ist wieder 
ganz normal. Anfiille von Kopfscbmerzcn wareu aber immer nocb bin und 
wieder aufgetreten. Objektiv fand sicb beiderseits deutlicher Nystagmus, 
Steigerung der Sebuenreflexe an Armen und Beinen, Fussklonus. 
Der Augeuhintergrund war ganz normal. Seitdem ist der Zustand 
der gleicbe geldieben. Bei der letzten Untersucliung im Mar/. 1909 bot 
der objektive Befund keine Anderung gegen duli 1908. Hier und da stellt 
sicb leicliter Kopfdruck ein, ohne dass D. in seiner Tiitigkeit als Deluding 
in Gartnerei dadurcli beliindert ist. 

Fassen wir den bisherigen Krankheitsverlauf kurz zusanimen, so 
handelt es sicb um eiu(> langsam progressive fieberlose Eutwicklung 
von sohweren allgemeinen Hirndrucksymptoruen: Kopfschmerz, Er¬ 
brechen, Abuahme des Sehvermbgens und taumelnder Gang. 
Von atiologischen Momenten kam nur ein schweres Kojiftrauma 
in Betraclit, in (lessen Folge sich nach den Angaben der Mutter bei 
deni bis habin gesunden .I ungen die spiiter dauernden Kopfschraerzen 
eingestellt lmttcn. 

Bei der Aufnahine im.lahre 1907 musste selbstverstiindlich eben 
wegcn der Kopl'verlet/.ung vor allem au Abszess gedacht werden: 
hiervon altgeseben kameu dill’erential-diagnostisch nach dem ganzen 
Synipt()iiienkomp]ex Tumor cerebri und Hydrocephalus ehronicus 
in Frage. Da trot/, des zulet/.t schindlen Fortschreitens der Erkrankung 
l'iebersteigerungen nicbt beobachtet warden, erschien ein Abszess 
weuiger wahrscheinlich. Ais Sitz einer Gesclnvulst kam wegen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntnis des sog. ,,Pseudotumor cerebri" mit anatomischem Befund. 59 

der cerebellaren Gehstorung, der Hinterkopf-Nackenschmer- 
zen in erster Linie die hintere Schadelgrube in Betracht; freilich 
kann erfahrungsgemass auch ein chronischer Hydrocephalus ganz das 
Bild einer Kleinhirngeschwulst bieten. 

Die zur vorlaufigen Entlastung des Gehirns vorgenommene Ven- 
trikelpunktion ergab die erwartete Hydrocephalie, da aber wegen der 
eintretenden Besserung eine Trepanation abgelehnt wurde, musste es 
zunacbst unentschieden bleiben, ob es sich um einen sekundaren 
Hydrocephalus bei Cerebellartumor oder um Meningitis serosa 
gehandelt batte. 

Durch den positiven Ausfall der Punktion wareu wir in der 
Diagnose nur insofern einen Schritt weiter gekommen, als das Vorhanden- 
sein eines sog. Pseudotumor cerebri, dessen klinisches Krankbeits- 
bild nach dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse mit dem einer Hirn- 
geschwulst ganz ubereinstimmt, ausgeschlossen werden konnte; denn 
aus alien durch Obduktion gestutzten Beobachtungen von Pseudotumor 
geht bis jetzt wenigstens so viel mit Sicherheit bervor, dass diesen ein 
Hydrocephalus anatomisch nicbt zu grunde liegt. 

Nach dem weiteren Verlauf, den die Erkrankung genommen, 
durfte die Diagnose mit grosster Wahrscheinlichkeit auf chronischen 
Hydrocephalus zu stellen sein. Es widerspricht aller Erfahrung, 
dass eine Kleinhirngeschwulst, die einmal so ausgesprochene Er- 
scheinungen gezeitigt hat, wie sie in unserem Fall bestanden haben, 
mit einer fast zweijiihrigen weitgehenden Besserung einhergeht, auch 
wenn durch Ventrikelpunktion eine vorflbergehende Druckentlastung 
des Gehirns geschaffen wurde. 

Beobaohtung 0 . Dauer der Beobachtung 6 .lalire. Ausgang 
iu vdllige Heilung. 

Im 17. Lebensjahr all 111 ah 1 icher Beginn mit Kopf schmerze n, 
vorwiegend links, anfallsweise auftretend, liaufig mit Ubel- 
keit, Erbrechen und Flimmerskotom links einhergehend; selten 
gleicbzeitig Pariistkesien in rechter Hand oder aucb im linken 
Arm und Bein. 

Objektiv (2 Jahre nach Beginn des Leidens): Beiderseits be- 
ginnende Stauungspapille, reciits starker als links. Sonst nor- 
maler Nervenbefund. 

Verlauf: Nach .Jk-Gebraucb keine Besserung; erst nach 
5 Monaten Rflckgang der Stauungspapille, nach 7 Monaten 
normaler Augenbefund. Seit 4 .lahren beschwerdefrei bis auf 
gelegentliches Druckgefflhl ttber bciden Augen; keine heini- 
kranischen Anfalle mclir. 

Der 19jahrige Kaufmann F. 11., hereditar nicbt belastet und frtlber 
uie schwerer krank, leidet seit 2 Jahren an Kopfscinnerzen. die an- 
tangs im ganzen Kopf auftraten, sj»ater sich mebr auf die linke Kopf- 
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seite besehrankten. Die Schmerzen traten meist anfallsweise auf und 
so heftig, dass or zu jeder Arbeit unfakig ist; vorlier bisweilen ein ziehendes 
Geflihl ira Nacken. Hiiufig gesellten sich zu den Kopfschraerzattacken 
Erbrechen Oder Ubelkeit und Flimmern, meist vor dem linken Auge. 
In einzelnen Anfallen stellt sich eine Ersclnverung der Sprache ein. 
sowie bisweilen ein Geflihl von Eingeschlafensein der rechten Hand. 
Hier und da soil auch Kribbeln nur im linken Arm und im linken Bein 
wahrend der Anfalle bzw. nach denselben bestehen, namentlich in letzter 
Zeit, seitdem die Anfalle sich gehauft haben. Zwischen den Kopfschmerz- 
attacken stellt sich haufig langere Zeit anhaltender diffuser Kopfdruck ein, 
der namentlich liber den Augeu sitzen soli. Lues negiert; kein Trauma, 
kein Potus. 

Status praesens: Bei dem am 13.VII. 1903 in die medizinische 
Klinik aufgenommenen, sehw&cklich gehauten und blass aussehenden jungen 
Mann bieten die Organe der Brust- und Bauchhohle ein normales Verhalten. 
Hiimoglobin nach Sahli 75, rote Blutkorperchen 4 600000, weisse 8000, 
keine krankhatten Formen. Urin frei von Eiweiss und Zueker. Der an 
keiner Stelle klopf- oder druckempfindliche Schadel hat einen gewohnlichen 
Unifang. Ohren-, Nasen-, Stirnhohlen frei von krankhaften Veriinderungen. 

Linke Lidspalte rechte. Pnpillen gleichweit, Lichtreaktion und Kon- 
vergenz gut. Auf beiden Augen findet sich beginnende Stauungs- 
papille (Bericht der Kgl. Universitats-Augenklinik). Rechts sind die 
Grenzen der Papillen nach alien Seiten verschwommen, links nur nach 
der nasalen Seite hin, woselbst auch ziemlich umfangreiche Apoplexien zu 
erkennen sind. Dabei besteht Myopic und voile Sehscharfe rnit — 3,5 Dioptr. 
Gesichtsfeld normal, tlbrige Gehirnnerven intakt. Die Sehnenretlexe sind 
lebhaft; kein Patellar- oder Fussklonus, kein Babinski. Blase und Mast- 
darm intakt, ebenso Motilitat und Sensibilitat. Keine Zeichen frischer 
oder abgelaufener Lues. 

In den folgendcn Monaten war trotz Jk-Gebrauchs (daneben Eisen) 
keine Besserung zu konstatieren. Die Anfalle treten nach wie vor 2- bis 
3 mal in der Woche auf, kein Riickgang und keine Verschlimmerung der 
Augenhintergrundsvcranderungen. Im Dezember 1903 wird zuerst Ah- 
nalnne der Stauungspapille konstatiert: im Februar 1904 bestand nur 
noch leichtes Verwaschensein der Grenzen, und Anfang Miirz 
fand sich ein normaler Augenhintergrund mit voller Sehscharfe. Im 
Mai-Juni treten unter Kaltwasserbehandluug, der sich der Kranke gegen 
arztlichen Rat in einer Kneippsrhen Anstalt unterzogen hat, die Kopf- 
srlmierzen ganz zuriirk. Seit Sommer 1904 ist II. bis zum Miirz 1909 
(h'tzte Untersucliung) ganz eesmid und vi'dlig arbeitsfahig bei anstrengender 
Bureauarbcit; nur gclrgentlirh >telll sirh gminges Druekgelulil fiber beiden 
Augen ein. 

W as hat vorgelrgenV E> bandelte sich kurz yaisainniengefasst. 
mu ein bei eiimm sonst gesunden Mann mit ansrheineml tvpi.sehen 
lieinikranischen A n fallen und doppelseit iger S t a u u n g’spapi lie 
tieberlos einhergehcmles cerebrales Liddell. Dass wegen der langsamen, 
fiber zwei Jalire sich hinziehenden und dabei fortschreiteiiden Eutwiek- 
lung des Leidens und wegen der doppelseitigrn Stauungspapille in 
orsler Linie ein raumbeengender IVozess in der Sehadelliohle in Betraeht 
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kam, braucht keiner weiteren Erorterung. FurAbszess oder Pachy¬ 
meningitis bot sich keinerlei Anhaltspunkt, da sonstige Eiterungs- 
herde fehlten, ein Trauma nicht stattgefunden hatte und kein Potus 
Torlag. Auch an tuberkulose Meningitis konnte man nicht denken, 
da kein Fieber best and, sonstige tuberkulose Organerkrankungen nicht 
nachweisbar waren und auch das Fehlen yon Nackensteifigkeit und alien 
basalen Symptomen gegen eine solche Annahme spracb. Lues war 
durchaus unwahrscheinlich, da der Krankheitsverlauf keinerlei Schwan- 
kungen aufwies und sonstige charakteristische Zeichen einer cerebralen 
Lues — Augenmuskellahmungen, Paresen usw. — trotz jahrelanger 
Dauer des Leidens bisher nicht aufgetreten waren. Bei der Seltenheit eines 
chronischen Hydrocephalus, fQr welchen sich anamnestisch kein atio- 
logisches Moment feststellen liess, kam in erster Linie ein Tumor 
cerebri in Betracht, der nach der Art der bemikranischen Anfalle 
in der linken Hemisphere seinen Sitz haben musste. 

Nach dem weiteren Verlauf durfte sich die Diagnose auf eine 
Gehirngesch wulst nicht mehr aufrecht erhalten lassen. Denn 
wenn auch jahrelange Remissionen bei gutartigen Neubildungen beob- 
achtet werden, so handelt es sich doch in solchen Fallen meist nur um Besse- 
rung einzelner Symptome, wie Stauungspapille, Kopfschmerz, Erbrechen, 
aber nicht um ein 5 Jahre langes vollstandiges Wohlbefinden 
wie in der yorliegenden Beobachtung. Aus demselben Grund erscbeint 
uns die Annahme eines chronischen Hydrocephalus sehr unsicher, 
zumal wabrend des ganzen Leidens keinerlei Intensitatsschwan- 
kungen beobachtet wurden, und eine jahrelang anhaltende Remission 
ohne jede zeitweise Verschlimmerung, wenigstens einzelner Sym¬ 
ptome, fur eine chronische Hydrocephalie zum mindesten ausserst un- 
gewohnlich sein wfirde. Es liegt demnach am nachsten, auch diese 
Beobachtung der Gruppe der sog. Pseudotumoren zuzurechnen. 

Beobachtung 7. Dauer der Beobachtung 4'/ 4 Jahre. 

Beginn allmahlich mit Hinterhaupts -Nackenschnierzen, 
Schwindelgeftthl, Mttdigkeit, Erbreclien, starker Abnahme des 
Gedachtnisses, Incontinentia urinae. 

Objektiv (7 Wochen nach Beginn des Leidens): Cerebellarer 
Gang sehr ausgesprochen, Nystagmus beim Blick nach links, 
Doppelbilder beim Blick nach links, Ahschwiichung des linken 
Conjunktival- und Cornealreflexes. rechts deutliche Neuritis 
optica, links Papille nur unseharf, Sehnenretlexe links ge- 
steigert, Babinski und Fussklonus links. Bauchreflexe vor- 
h a n d e n. 

Verlauf: Anfangs zahlreiche Anfalle von Sehwindel mit 
heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung und 
stundenlangem Fehlen der Knicphanomene; Jk-Gehrauch ohne 
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Einfluss. Nacli 5 Monate langer Dauer des Leidens RGckgang 
aller Beschwerden. Seit 3 V 2 Jaliren ganz bcschwerdefrei bei 
starkster korperlicher Arbeit als Packer. 

Der 29 jiihrige, hereditiir nieht belastete Packer F. W., der als Kind 
schon nervos gewesen sein soli, sonst ausser einer mehrwochigen Influenza 
irn Frdhjahr 1904 nie wesentlich krank war, wurde am 29. XII. 1904 in 
die Klinik aufgenommen. Seit annahernd 7Wochen bat sich eine starkere 
Mttdigkeit eingestellt, sowie zeitweise heftige Kopfscbmerzen, die 
vorwiegend in der Hinterhaupts- und Nackengegend sitzen und bis- 
weilen mit Erbrechen verbunden sind. Auch ohne diese Kopfschmerz- 
attacken tritt namentlich in den letzten Wochen haufiger, bisweilen taglich 
Erbrechen ein. Seit 14 Tagen leidet er an Schwindelanfallen und an 
einer Gehunsichorlieit, vvie ein Betrunkener. Beim Blick nacli der 
linken Seite will W. bier und da Doppelseben hahen. Der Frau ist 
nocli eine starke Abnahine des Gedacbtnisses aufgefallen. Das Sehen 
soil gut geblieben sein. liber Lues nicbts zu eruieren. Die Frau ist 
gesund und bat nicbt abortiert, 3 Kinder leben und sind gesund. Kein 
Trauma, kein Potus. 

Status praesens: W. ist ein herkulisch gebauter, gut genabrter 
Mann. An don Organen der Brust- und Baucbbdble nicbts Krankbaftes. 
Koine DrUsenschwellungen, keine Penisnarbcn. Urin frei von Eiweiss und 
Zueker. Blutbefund normal. Blutdruek im Liegen 130 svstol, 95 diastol. 
Die gleicbweiten Pupillen zieben sicb bei Licittoinfall und Konvergenz gut 
zusammen. Augenbewegungen frei. Beim Blick naek links regelmiissig 
deiitlicber Nystagmus. Corneal reflex links abgescbwacbt. Opb- 
tbalmoskopisrb redits Neuritis n. optici, links Papillengrenzen viel- 
leieht etwas unscbarf, Venen stark gescblaugelt und gefttllt. Gesicbtsfeld 
nicbt eingeengt. Die Sell non reflexe sind am linken Arm und Bein 
erheblich gesteigert gegen reclits, links Fussklonus und Babinski. 
Die Bauclideckenretlexe sind lebbaft. Koine nacbweisbare Storung der 
groben Muskelkraft.. Im linken Arm Lei Zielbewegungen leichtes Ausfaliren. 
Am linken Arm und Bein und an der linken Rumpfhalfto will W. Nadel- 
st icbe weniger deutlicb fiiblen als reclits. Bertibrungsgefiibl obne nacb- 
weisbare Storung. Sprartie langsam, al>er artikulatoriscb nicbt. gestort. 
kein Si 1 hens to! pern. Kein Intelligenzdefekt. Ga ng stark t aumelnd, 
mit Neigumr. nacli reclits abzuweiclien. 

3. XII. 1904. Am Morgen plotzlicher Scliw i ndelanfall mit vor- 
iibergeliender 15 e w u s s 11 o s i g k e i t und naclifolgendeni Erbrechen; keine 
Zuckuiuieii; kein ZungenbLs. Puls verlangsamt, 58. Blutdruek 10 Min. 
<p;iter im Liegen untersuclit. svstol 111), diast. schwer bestimmbar. 

Nacli deni Antall sind die friiher 1 ( k 1»1 1 a f t e 11 K 11 iepb anomene auch 
mit dendrassik nicbt auslosbar. der Acbillcsselincnreflex beiderseits nur 
sdiwach. walirend Babinski auf heiden Seiten deutlicb positiv ist. 

4. NIL Die Kniepliiinonienc. die am Abend des NIL nocli 
I’dilten. sind wieder deutlicb mebebar. und /war ist das linke winder 
vde trailer "> das rechte. Keine Tomperatursteigerungen. Obrbetund ganz 
normal. Puls SI. 

9. NIL Seh r befriger KopLclmierzanfall in it Pulsverlaugsamung. Knie- 
plianomcne sebr seliwadi, Babin-ki link". Gang stark cerebellar. 

Void 9 . NIL hi> 4. L 1005 dauennl KopLelmierzanfalle mit Scliwindel- 
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geffihl und tJbelkeit, aber ohne Bewusstseinsverlust. Augenhintergrunds- 
befund unverandert. 

Am 4. I. beftiger Schwindelanfall, so dass er auf dem Abort nacii 
vorne stfirzt und sich am Kopf verletzt. Keine vollstandige Bewusstlosig- 
keit, nur fiber eine halbe Stunde lang ganz benommen und leicht ver- 
wirrt. Kniephanomene diesmal vorhanden. Starke Mfidigkeit und all- 
gemeine Schwache. Unmittelbar nach dem Anfall Erbrechen. Gang nachher 
stark taumelnd. Keine Lahmungserscheinungen. 

Bis zu der Entlassung des Kranken am 28. I. 1905 besserte sich der 
Zustand insofern, als die Kopfschmerzen an Intcnsitat nachliessen, keine 
starkeren Schwindelanfaile mehr auftraten und sich auch kein Erbrechen 
mehr einstellte. Bei der Entlassung war der Gang noch stark taumelnd, 
es bestand noch linksseitige Neuritis optica und linksseitiger 
Babinski. Auch klagtc der Kranke noch fiber Erschwerung beim 
Urinlassen. 

Nach Bericht des behandelnden Arztes (Dr. Knapmann, Milspe i.W.) 
verschlimmerte sich das Leiden bis Anfang April 1905, so dass der Kranke 
wegen Scbwindel, Kopfschmerzen und Gehunsicherheit zeitweise ganz das 
Bett hfiten musste. Dann trat langsam eine Besserung ein, so dass er 
Anfang Juni 1905 seiner schweren Beschaftigung als Packer wieder nach- 
gehen konnte. Seitdem istW. ganz beschwerdefrei. Bei einer Untersuchung 
im MSrz 1909 fand sich als einzige Resterscheinung eine Steigerung des 
linken Kniereflexes gegenfiber rechts. Babinski war nicht mehr nachweis- 
bar; kein Nystagmus; Augenhintergrund ganz normal. 

Kurz zusammengefasst, kandelt es sich urn einen noch jugend- 
lichen, frtiher stets gesunden Mann ohne nachweisbare Erkrankung 
der Brust- und Bauchorgane, bei dem sich allmahlich in progressiver 
Entwicklung ohne Temperaturen die Erscheinungen eines allgemeinen 
Hirndruckes, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Gehstorung, 
und Neuritis des Opticus eingestellt hatten, und bei dem trotz JK- 
Gebrauchs die Beschwerden aufanglich unter Auftreten von Ohnmachts- 
anfallen sich verschlimmerten. 

Was war zu diagnostieren? Gegen eine atypische, fruhzeitig mit 
Seh- und Gehstorung einsetzende multiple Sklerose sprach entschieden 
die Hochgradigkeit der Kopfschmerzen, die in an falls wei sen Attacken 
wahrend der ganzen klinischen Beobachtungszeit das Krankheitsbild 
beherrschten. Fiir Lues oder Tuberkulose fehlte jedes atiologische 
Moment; auch war eine spezifische Behandlung ohne jeden Einfluss 
geblieben. Das Fehlen von Temperatursteigerungen machte auch die 
Annahme eines Abszesses unwahrscheinlich, uni so mehr, als ein 
Trauma nicht stattgefunden hatte, und sonstige Eiterherde im Korper 
nicht vorhanden waren. Es lag also am nachsten, an einen Hirn- 
tumor oder an cbronische Hydrocephalie zu denken. Jmmerhin 
hatte die erstere Diagnose am meisten Wahrscheiulichkeit fiir sicli, 
da ffir einen Hydrocephalus chronicus jedes atiologische Moment 
fehlte, und auch der Kopfumpfang kein ungewohnlich grosser war. 
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Dass als Sitz einer etwaigen Geschwulst. wegen des ausgesprochen 
taumeluden Ganges und der Hinterkopfschmerzen in erster Linie die 
hintere Schadelgrube in Betracht kam, braucht nicht naher ausgefiihrt 
zu werden. Auffallend blieb nur bei Annahme einer Kleinhirngeschulst, 
ftir welche besonders auch das zeitweise Schwinden der Kniephano- 
mene verwertet werden konnte (Finkelnburg 17 ), Beobachtung Nr. 7 ), 
dass die Augenhintergrundsveranderungen so geringgradig waren und 
trotz Steigerung der Hirndrucksymptome an Intensitat nicht zunahuieu. 
Da aber erfahrungsgemass auch bei Kleinhirntumoren eine Stauungs- 
papille bis zum Tode ausbleiben kann, so kam dem Fehlen starkerer 
Augenhintergrundsveranderungen bei Stellung der Lokaldiagnose keine 
ausschlaggebende Bedeutung zu. 

Nach dem weiteren Verlauf des Leidens muss die Diagnose auf 
Hirntumor wohl mit Sicherheit fallen gelassen werden, da ja seit Ein- 
tritt der Besserung 3V2 beschwerdefreie Jahre verflossen sind, und der 
Kranke jetzt, abgesehen von einer Steigerung des liuken Kuiephanomens, 
keinerlei Zeichen eines organischen Nervenleidens mehr bietet. Es 
kommt also differentialdiaguostisch nur noch Hydrocephalus und 
Pseudotumor in Frage. Wie schon hervorgehoben wurde, liegt fur 
irgendein der iitiologisch bei Hydrocephalie in Betracht kommenden 
Momente kein Anhaltspunkt vor, und ein volliges Zuriicktreten 
aller Erscheinungen, nicht nur eine wesentliche Besserung, wie in 
Oppeuheims Fall von Hydrocephalie, fiir die Dauer von 3V2 Jahren 
ist auch fur eiuen chronischen erworbenen Hydrocephalus ausserst 
ungewohnlich. Weuu sich daher auch mit Sicherheit dies Leiden nicht 
wird ausschliessen lassen, so muss es doch als wahrscheinlicher gelten, 
dass eiue Hirnerkraukung vorgelegen hat, die ihren Ausgang in 
Ileilung nehmen kann, also ein Pseudotumor. 

Z u s a m m e n fa s s u n g. 

Uberblickeu wir die vorstehend mitgeteilten Krankheitsbeobach- 
tungen, die bei retrospektiver Betrachtung grosstenteilsals sog. Pseudo- 
tumoren aufgefasst werden mussten, so bieten diese insofern ein Ge- 
me in sanies, als in der Mehr/.ahl der Fiille nach dem gesamten 
Symptomeukoniplex in erster Linie eine in der hinteren Schadel¬ 
grube lokalisierte 11 irnaffektion in Betracht kam. Nur bei dem 
Kranken H. (Beob. 6) fehlten alle cerebellaren Erscheinungen und bei 
der Patientin Sell. (Beob. 4) traten diese nur voriibergehend auf 
in Gestalt stiirkerer Gehstiiruug, so dass eine Ortsbestiiumung durch- 
aus unsieher war. In den iibrigen Fallen Hess aber die Gruppierung 
der Symptome, das Vorwiegi n der 11 interhaupt.sschmerzen, zum 
Teil verbuuden mit Dr u ckenipfi ndl i cli keit dieser Gegeud, der 
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taumelnde Gang sowie die Ausfallserscheinungen der basalen 
Hirnnerven vor allem an einen langsam und progredient sich ent- 
wickelnden raumbescbrankenden Prozess in der Kleinhirngegend, an 
einen Cerebellartumor denken. 

Es stimmen also in der Hinsicht unsere Beobachtungen klinisch 
uberein mit einer Gruppe von Nonnes Fallen, in deuen ebenfalls das 
klinische Symptombild auf eine Geschwaist der hinteren Schiidel- 
grube hinzuweisen schien. lm gewissen Gegensatz zu Nonnes Krank- 
heitsfjillen steht das Fehlen ausgesprochener Augenmuskelstorungen bei 
alien unseren Kranken. Hoppe u. Nonne konnten rechthiiufig — unter 
5 geheilten Fallen von Hoppe und Nonne 5 mal —Augenmus- 
kellahmungen feststellen, wiihrend in uuseren Beobachtungen nur 
gelegentlich fiber Doppelseben geklagt wurde, und einige Male 
ein einseitiger Nystagmus fur eine leiehte Augenuiuskelparese ver- 
dachtig war. 

Unser Fall 1 mit Sektionsbefund und der Fall 4 mit negativem 
Punktionsergebnis bei der Neisserscheu Probepunktiou bilden eudlicli 
eine weitere Bestatigung daffir, dass wir nicht berechtigt sind, in alien 
Fallen, die unter tumorverdachtigen Symptomen verlaufen und zum 
Stillstand gekommen sind, als anatomische Grundlage, wie es 
bisher meist fiblich war, einen Hydrocephalus acijuisitus an- 
zunehmen. Wir konnten vielmehr zeigen, dass ein solcher Svmptomen- 
komplex sich ohne Hydrocephalic auf der Basis einer chr on isc lie n 
Meningitis und Neuritis der Gehirnnerven entwickeln kauu. 
Es bedarf dringend der weiteren Feststellung, oh in Fallen von sog. 
Pseudotumor bei systematisch durchgefuhrter mikrosko- 
pischer Untersuchung sich hiiufiger derartige der makrosko- 
pischen Betrachtung entgehende Verauderungen vortiuden, oder 
oh die Falle von sogenannb m Pseudotunior zum Teil sich als Er- 
krankungen darstellen, die, wie die schon lange bekannten „Hemipleirien 
ohne Befund“ (Jacobsohn', ohne uachweisbare anatomische 
Grundlage verlaufen. 

Was die Prognose der unter dem Bible eines Hirntumors ver- 
laufenden Hirnaffektionen betritft, so niahnou die bis jet/.t vorlieireuden 
Beobachtungen von Nonne, Hoppe und die unsrigen zur Vorsicht. 
Abgesehen davon, dass der Ausgang, wie in einzelnen Fallen von 
Nonne, ein todlicher sein kanti, bietet. der Kfiekgang aller Sym- 
ptome und ein fiber J ah re sich hinziehemlcs volliges W o h 1 b •• f i ude n 
keine Gewiihr daffir, dass nicht doeh Bczidive auftreton. In einer 
Beobachtung von 11 oppe stellte sich der cereliellare Symptomenkomplex 
nach einem Intervall von 0 Jahren von neuem ein. mn freilich 
wiederum zu schwinden. und in unserer Beobachtmie' •> erkraukte die 
Deutsche Zpitaphrift f. Nei venl;**ilkunf{* . v 1M. •> 
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Patientin nach 4 Jabren unter den gleichen Erscheinungen, die diesmal 
eine doppelseitige Opticusatrophie zur Folge hatten. 
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Erklarung der Abbildnngen auf Tafel Y.YI. 

Fig. 1. Rundzelleninfiltration der LeptomeDinx an der Basis der Med. 
oblongata. 

Fig. 2. Teil eines Querschnitts vom rechten N. opticus. Intervaginal- 
raum (J) durch neugebildetes Bindegewebe ausgefiillt mit Kerninfiltration und 
Rlutungen. Am Sehnerv selbst erhebliche Verbreiterung des interstitiellen 
Bindegewebes. Farbuugr Eisenhamatoxylinalaun -van Gieson. 

Fig. 3. Teil eines Querschnitts des linken N. olfactoring. Fiirbung nach 
Marchi. Starke Schwarztupfelung an den Randpartien des Nervenquerschnitts. 


Nachtrag bei der Korrektur. Von Weber u. Schultze n ) siud jungst- 
zwei Beobachtungen als „Pseudotumoren“ des Gehirns mitgeteilt worden, 
die von dem Nonneschen Krankheitsbild in wesentlichen Punkten abweiehen. 
Da si eh in dem Fall 1, in welekem im Anschluss an Lungenentzundung und 
Empyem cerebrale Svmptome aufgetreten waren, bei der mikroskopischen Unter- 
suchung ein echter Pialtumor in Form eines infiltrierenden diffiis, wachsendeu 
Sarkoms nachweisen liess, scheint es wohl uicht berechtigt, von einem Pseudo- 
tumor zu sprechen. In dem 2. Fall hatten sich bei einer 53jahrigen Frau 
nach einer unter Stovain-Eumbalanasthesie und Chloroformathernarkose ausge- 
fiihrten Operation ganz akut und fieberlos am Tage nach dem chimrgischen 
Eingriff psychische Allgemcinerscheinungen, ferner Nackensteifig- 
keit, Extremitiitenparese eingestellt; aucli liess sich eine rechts beginnende 
JStauungspapille und links Verwaschensein der Pupille nachweisen. Nach 
f> tagigem Krankscin Exitus. Da bei der Autopsic sich ausser hochgradiger 
Arteriosklerose der Gehirngelasse mit Resten alter Gehirnblutungen auHi cliro- 
nische pareuchymatbse Nephritis und hypostatische Pneumonic vortanden, 
Iiegen die Verhaltnisse sehr kompliziert; jedenlalls werden sich In t ox i k at ions- 
zustiinde des Gehirns (Stovain, Uriimie) nicht oline weiteres aussehalten 
lassen. Das Charakteristische des von Nonne geschilderten Symptombihles 
liegt aber eben darin, dass ohne eine nachweishare Ursaehe sich die 
Allgemeinsymptome eines Tumor cerebri allmahlich entwickeln (Nonne v ), 
S. 1SS). 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Marburg a L. 

Beobachtungen an Epileptikern. (Ein Beitrag znr Bedeu- 
tung des Chlornatrinms ftlr gewisse Formen der Epilepsie.) 

Von 

Privatdozeut Dr. R. von den Yelden, 

z. Z. Oberarzt der medizin. Klinik der Akadeinie Diisseldorf. 

Durch Arbeiten der letzten Jahre ist unsere Kenntnis uber die 
Wirkung anorganiseher S to tie im tierischen Organismus nach vielen 
Kichtungen bin bereichert worden, und es ist nicht nur vom rein theo- 
retischen Standpunkt- aus zu begriissen, dass die noeh burner strittige 
Frage iiber die Wirkung der Bromide (lurch erneuerte Bearbeitung 
wieder angeschnitteu wurde. Die zahlreichen, oft widersprechenden 
klinischen Berichte iiber Erfahrungen bei der Behandlung der Epilepsie 
mit Bromsalzeu batten nach der Einfuhrung dieser Therapie um die 
Mitte des vergangenen Jahrhunderts immer wieder zu experimentellen 
Entersucbungen angeregt, denen wir eine Anzahl wiehtiger Tatsachen 
verdanken, oline (lass es aber gelungen ware. die fur eine ratiouelle 
Therapie unbedingt erforderliebe wisseuscliaftliche (Jrundlage damit 
zu schalten. So liaben uns die Arbeiten von Bill *). Kulz s \ llichet 1:; ) 
X e n e k i - S i m a n n w s k y 1 v \ L a u d e n h e i m e r ,J ). 11 o n d o 7 ), B ii e h n e r 4 \ 
FesseD”, Bbaniger**) u. a. namentlieh iiber die \ erdriingung der 
Obloride aus dem Organismus (lurch die Bromide, die Retention der 
Bromide, die Sebnelligkeit ihrer Ahtiihr durcli den Urin. ilire Vertei- 
lung. die Ausseheidung im Magen als HBr, den EinHuss auf die 
Stirkstollausseheidung u. a. m. belebrt und enthalten dementspreehend 
\ orsrblage fur die kliuiselie Amvendungsweise der Bromide, um eine 
kraitige, andererseits aber unsrbadlirhe Bromwirkung'* zu erzielen. Man 
stellte sich dabei don \\ irkungMiiodus im allgeineinen so vor, dass 
das Brom eine rlektive Wirkung auf das Zent ralnervensvstem ausiiben 
solle. Mail spraeb von einer toxiselmn \\ irk mm* des Broms auf die 
grain* Substanz. \v<> sir im IVotoplasma di(* Stelle des verdriingten 
fblors einmdiiiirn sollte, wobei dann eine Abnahme der nervi*)sen Er- 
regharkeit result a rfo, dm Kosenbaeb 1 -/ tn*re\perimentell In i elek- 
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trischer Reizung der freigelegten Grosshirnrinde zahlenmassig nach- 
weisen konnte. Nun haben aber neuere Arbeiten fiber das Verhalten 
der Bromsalze im menschlichen und tierischen Organismus durch 
v. Wyss 16 > 17 ) uns Resultate gebracht, die unsere bisherigen Anschau- 
ungen fiber den Wirkungsmodus der Bromide und damit auch unser 
praktisches Vorgehen zu modifizieren geeignet sind. 

Die folgenden Untersuchungen sollen vorerst nur einen orientie- 
renden klinischen Beitrag zu der Frage der Beziehung des Koch- 
salzes zu epileptischen Anfallen geben. Sie sind bereits 1906 
und 1907, also noeh vor Erscheinen der sie prinzipiell bestatigenden 
zweiten Mitteilung von Wyss 17 ) ausgefuhrt und Pfingsten 1908 auf 
der Neurologenversammlung in Baden-Baden vorlaufig 15 ) mitgeteilt 
worden. Da mir zur Zeit das in Betracht kommende Material zu der 
wunschenswerten Weiterbearbeitung der Frage nicht zur Verffigung 
steht, publiziere ich hier die vor Jahresfrist schon vorgetragenen Unter- 
suchungen und behalte mir die weitere Bearbeitung vor. 

Zunachst soli ein kurzer orientierender Abriss fiber den derzeitigen 
Stand unserer Kenntnisse des Verhaltens der Bromsalze im tieri¬ 
schen Organismus vorausgeschickt sein. 

Die stomachal einverleibten Bromsalze (gennu untersucht sind BrK 
und BrNa) gclangen nach der Resorption in dem oberen Teil des Diinn- 
darms in das Blut, wo sie zunachst eine Zunahme der molekularen Kou- 
zentration vcranlassen. Der Organismus suclit bekanntlich eine derartige 
Zunahme der osmotischen Spannung im Blute sofort, zu paralysieren, und 
zwar einmal durch Aufnahme von Wasser aus dem Gewebe resp. den 
Wasserdepots, andererseits durch Abgabe von Salzen resp. ilirer Dissozia- 
tionsprodukte. Wir erzielen also zuniiclist nach Einvcrleibung der Bromide 
einen reaktiven SiUteaustausch zwischen Blut und Gewebe, den man, wie 
ich gezeigt habe 14 ), zu bestimmten therapeutischen Massnalnnen ebenso 
benutzen kann, wie den durch Chloride angeregten Wasserzu/ug in das 
Gefasssystem. 

Es ist dies also zuniiclist eine reine Keutralsalzwirkung und wir konnten 
theoretisch mit den Bromiden ebensowohl das osmotische Gleichgewicht. des 
tierischen Organismus erhalten wie mit den Cliloriden, wenn nicht den Clilori- 
den eine „spezitisehe“\Virkung ftirilie Lebensfahigkeit der Zellen zukiinie, die 
die Bromide nicht besitzen. Die Bedeutung dieser reinen Salzwirkung 
der Bromide konnte Bonnigor'-) dadurdi naclnveisen. dass er das Lebcn 
eines aschearm erniihrtcn Hundes durch Zugabe von Bromiden verliingern 
konnte. Was die Verteilung der Bromsalze im Organismus anbelangt. 
so zeigte sicli liier eine vollkommene Analogic mit der Verteilung der 
Chloride. Diejenigon Organe. die am moisten Chloride enthalten. sind auch 
die Depots fiir die Bromide (Nencki 11 ), und zwar steht an der Spitze 
das Blut resp. das Blutserum, und es tindet sicli nicht. wie man a priori 
anzunehmen geneigt ware, eine bosondore Bevorzugung des Nervcn-ystcms. 
Eine Neurotropic im Sinne Ehrlichs war weder in Tierversuchen an 
dem normalen Nervensystem, noeh bei Sektionen von Epiloptikorn an er- 
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krankten Gehirnen, noch bei Zusatz der Bromide zum Hirnbrei in vitro 
naehzuvveisen. Auch spricht bislang nichts daftir, dass das im Gehirn 
odor in anderen Organcn nachgewiesene Brom in organischer Bindung 
vorlag (v. Wy ss 17 )). 

Bei der Ausfuhr der Bromsalze mussen wir ein von den anderen 
Halogensalzen abweichendes Verhalten konstatieren. Es findet bei einer 
gleichmassigen, liingere Zeit anhaltenden Bromzufuhr ein Ansteigen der 
Bromausfuhr im Harn statt — was sich aus den Tabellen von Wvss 
an den Prozentzahlen der Bromausseheidung gat nachweisen liisst —, bis 
nach einer mehr oder weniger kurzen Zeit eine der jeweiligen Zufuhr 
entspreehende Maximalhohe erreicht ist, die selten die Zufuhrmenge tiber- 
schreitet. Laudenheimer 0 ), der diesen Befund zuerst erhob, glaubtc 
darin den Ausdruck einer Sattigung des Organismus mit Brom zu sehen, 
der natiirlich individuellen Seliwankungen unterliegt. Wir werden sehen, 
dass die Auffassung von Laudenheimer nur bediugt riclitig ist, insofern 
die Erreichung dieses Gleiebgewichtszustandes zwisehen Bromzu- und 
-ausfuhr, die ja mit dieser Maximalausfuhr — mittlere Dosen voraus- 
gesetzt — ausgedrdckt ist, niclit von der „S&ttigung u der Korperzellen 
mit Brom abhiingt. Die Ausfuhr der Bromide dureh Kot, Schweiss und 
Speichel ist so gering, dass sie vernaehlassigt werden kann. Setzt man 
die Bromzufuhr aus, so sinkt auch die Ausfuhr, und zwar in den ersten 
zwei Woehen rascher, dann langsamer, sich noch iiber mehrere Wochen 
hinziehend. Diese Form der Ausscheidungskurve ist prinzipiell die gleiche 
bei normalen Menschen wie bei Epileptikern und erlialt nur Sehwan- 
kungen durcli die in der Diiit verabreichte Koclisalzmenge, insofern bei 
reichlicher gleichzeitiger Kochsalzzufuhr die Ausscheidung sclmeller vor 
sich geht, also weniger Brom im Organismus zurtickgehalten wird 
(Hondo 7 )). 

Den Grund filr diese Form der Ausscheidung sieht v. Wyss 17 ) nach 
seinen Versuchen wohl mit Recht darin, dass die Xieren dem Brom 
gegeniiber ein indifferent.es Filter darstellen, dass also die im Harn er- 
scheinende Brommenge einmal abhiingt von der im Blut bestehenden Ivon- 
zentration der Bromionen, ferner aber auch von der Menge des produ- 
zierten Urins. 

Wir haben also die hierbei eintretende Brom retention weder durcli 
organisehe Bindung des Broms, noch durcli einen sogenannten intermediaren 
Brmnkreislauf zu erkliiren. sondern linden den Grund allein in dieser elien 
diskutierten Form der Ausscheidung. Demnach miisste in der ersten Zeit 
einer Bromvei-abreiehung unbeilingt cine Anreicherung von Halogenen im 
Organismus und cine Steigerung des osmotisclnm Drucks statttimlen. 
v. Wyss konute auch im akuten Ycrsuch bei Zufuhr grosserer Dosen Br Iv 
diese Halo^enanreicherung naelnvtdsen. die jedoch im ehronisehen Experi¬ 
ment, das den klinisclien Verhaltnissen am nachsten kommt, sich niclit 
Norland. Der Grund daftir liegt darin, dass die Chloride im Blut und in 
den Organcn, wie ja auch schon Laudenheimer fruher fand, abnehmen 
entspivcliend der Zunabme des Broms. Der Organismus entledigt sich 
also, nm sein osmotisebes Gbucligeuielit zu erhalten, da er anfangs das 
Brom nieht in der notigen Menge eliininieren kann. der Chloride, d. h. wir 
haben bei Zufuhr von Bromiden cine vermehrte Ausfuhr von Chloriden im 
Harn. Man konute diese Verdiimgung von Cl durcli Br theoretisch be- 
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liebig weit treiben, wenn nicht, wie oben sclion gesagt, bei einer be- ■ 
^timmten Hohe des Chlordefizits das cheniische Milieu derartig geandert 
wftrde, dass dadurch die Funktionstilchtigkeit dor Zellen, vorwiegend der 
Ganglienzellen, in Frage gestellt ware. Diese Stoning tritt ungefahr ein, 
wenn man den Chlorbestand des Organisnius auf ein Drittel herabgedrttckt 
hat. Bei der gebrauchlichen klinischen Bromtherapie von etwa 6,0 BrNa 
oder BrK pro die stellt sich fiber kurz oder lang bei gleichzeitiger mitt- 
lerer gemischter Erniihrung ein Gleicligewiehtszustand her, bei dem das 
Chlordetizit sieher kein sehr grosses sein wird. Genauere diesbezQgliclie 
klinisch-experimentelle Untersuchungen Ober Chlor- und Bromgehalt des 
Blutes bei den einscklitgigen therapeutisclien Massnahmen fehlen vorerst 
noeh, abgesehen von den sclion zitierten Arbeiten von Laudenheimer 
und v. Wyss, und es geniigt fur die Praxis sehliesslich aueh, das heran- 
nahende Chlordefizit aus dein Syndrom, das wir als „Bromismus“ zu 
bezeichnen pHegen, zu diagnostizieren. Bei dem Versuche, diese toxisdie 
Grenze zu meiden und einen guten therapeutisclien sog. „Bromerfolg“ zu 
hab(*n, war es vor allem den Franzosen (Toulouse und Riehet 13 )) auf- 
gefallen, dass man mit viel grdsserer Sidierheit auf eine gute Broin- 
wirkung hotfen kbnne, wenn man nebenbei eine kodisalzarme Kost ver- 
abreidite. Es hat diese aueh von anderen Autoren hestatigte Angabe, die 
nacli dem oben Gesagten theoretisdi sehr wohl verstandlich ist, die fran- 
zusischen Autoren zu ihrer sogenannton „metatrophischen Ernahrung 44 
der Epileptiker veranlasst, die trotz mehrerer ungiinstiger Urteile eine 
waehsende und. wie wir sehen werden, wohlverdiente Verbreitung findet. 
Wir mttssen also als gesiehert ansehen, dass, je grosser die Kochsalz- 
zufuhr bei gleichzeitiger Bromzufuhr ist, urn so schwacher die Broin- 
wirkung eintritt; aueh die Form der Ausscheidungskurve erleidet. hierbei 
eine Veranderung in dem Sinne, dass der Gloichgewichtszustaiid schneller 
eintritt. 

Reihen wir diesen Tatsachen noeli die Untersuchungen von Wyss 1 *’, 17 ) 
fiber den ,,funktionellen An tagonismus 44 der Chloride und Bromide 
an. Vergiltet man ein Tier akut oder chronUch, bei kochsalzarmer Ko^t, 
mit Bromsalzen, so tritt eine von liinten naeh vorne fortschreitende Liili- 
mung ein, die umveigerlich zum Tode fiihrt, falls nicht dem Tier auf 
irgendeinem Wege nodi Chloride verabreicht werden. Eine intraveno^e 
Kochsalzinjektion kann das Tier vom Tode erretten und liebt die Lah- 
mungserscheinungen winder auf. Dabei findet nicht ein sofortiges Elimi- 
nieren des Broms (lurch das Chlor auf dem HarnweLu* state 

Fasst man diese ganzeu Untersuchungen zusammen, so muss es 
namentlich nacli den Untersuchungen von v. Wyss sehr fraglich er- 
scheinen, ob wir bei unserer ganzen Bromtherapie cigentlich von einer 
„spezifischen 44 Bromwirkimg spreehen diirfen; ob wir nicht die ver- 
mehrte Anwesenheit der Bromionen. sondern vielmehr richtiger 
das Defizit an Chlorionen fur diese gauze ,,B rom wir k ung" ver- 
antwortlich machen miissen. Soweit sich diese Frage tierexperi- 
mentell beantworten liess, diirfte dies (lurch die ehm erwahnten Unter¬ 
suchungen geschehen sein. Mir erschien es sclion nacli der ersten 
Mitteilung von v. Wyss von Wiehtigkeit. von klinischer Sri to* aus zu 
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versuchen, der Lbsung dieser Frage naher zu treten, um so mehr, als 
wir uns ja tierexperimentell keinen dem mensehlichen vergleichbaren 
Zustand hierfur schaffen konnen. lch glaubte, eine Beantwortung der 
Frage dadurch finden zu kbnneu, dass ich nicht nach der heilenden 
Eiuwirkung der Bromide fragte, sondern dass ich den Nachweis zu 
fiihren sucbte von der Schiidlichkeit der Chloride fur den 
Epileptiker. Man kbnnte eiuwenden, dass zuvor die Frage erledigt 
werden miisse, ob es nicht mbglich sei, falls die Chlorarmut im Orga- 
nistnus das glinstigste Milieu fur den Epileptiker darstelle, d. h. eine 
anfallsfreie Zeit involviere, ob es nicht mbglich sei, allein durch eine 
entspreehende Kost die gewiiuschte Chlorarmut des Orgauismus zu 
erzielen. Hierzu mbclite ich gleich vorweg erwahnen, dass es wohl 
gclingt, wie ubrigens andere Autoren auch sclion gefunden haben, bei 
manchen leichten Fallen auf diese Weise anfallsfreie Zeiten zu erzielen, 
die sonst mit Brom und reichlicher gemischter salzhaltiger 
Kost nicht erzielt werden konnteu. In anderen Fallen war dies aber 
umnbglich, was a priori ja garnicht gegen die ganze Annahme zu 
sj)rechen braucht, da bekanntlich der Organismus mit grosser Ziihigkeit, 
an seinem Chlorbestand festhiilt und jedeufalls durch chlorarme Er- 
niihrung nicht immer'so weit entchlort werden kann, als es wohl flir 
einzelne Falle notwendig erscheint. Ich verzichte darauf, in der vor- 
liegenden Arbeit diese spezielle Frage, tiber die mir noch zu wenig 
exakte Zahlen zur Verfiigung stehen, weiter zu ventilieren. 

Der Versuchsplan ging also dabin, Epileptiker, sei es mit, sei es 
oh lie Brom, in ein anfallsfreies Stadium zu bringen bei einer miiglichst 
gleichniiissigen f orm der Ernabrnng, gleichem Milieu nsw., um dann 
zu sehen, ob Zulage von Clilorideu zu derselbeu Kost eine schad- 
liche M irkung auslibe, d. h. ob es dann zu epileptiselien Anfiillen 
kiime. Nacli einigen missgliickten Vorversuehen an inveterierten Epi- 
leptikern mit bereits bestehenden stiirkeren psychischen Alteratiouen 
babe ieh micli auf juuge Patienten mit noch relativ friseber genuiner 
Plpile]>sie besebriinkt, wie sic medizinisehe Kliniken bfters aufsuchen. 
Ieh verfiige im ganzen ub(*r Untersuehungeu einwandsfreier Natur an (> 
derartigen Patienten (oline Einreehming der fehlgeschlagenen Versuche 
an f» vorgeschritteii(*u Pijuleptikern , die zusammeu 44 AVochen in der 
gleich zu besehreibenden Weise beobaehtet warden. Keine Beobach- 
tung war miter It Wochen. Drei Patienten waren mehrere Male 
:2—15 maP im \ erlaufe von 1 1 Jalireu in der Klinik miter meiner 
Beobachtung. 

Pie Patienten hetamleii sieli alle walireml der Peohaelituncrszeit in 
der --oL'eiianiiteii S i otf \v f*ch >* 1 al >t e i 1 u n lt d*'r Klinik. waren also unter 
dauernder Kontrolle cities hesomlers intrllicenten Ptleceper^onals. Sic 
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lagen in den Zeiten, in denen die ausschlaggebenden Beobachtungen er- 
wartet wurden, zu Belt und bekarnen ihre Ditit aus der sekr genau arbei- 
tenden und kontrollierten, flir wenige Krauke nur eingerickteten kleinen 
DiatkQche der Klinik. Hier wurden die, wie aus den mitgeteilten Proto- 
kollen zu crschcn ist, ausserst einfachen Kostformen, die sicli der von 
Toulouse-Richet inaugurierten Diiit uaherten, zubereitet, und zwar war 
unter den gegebenen Verhaltnissen eine vollkommen salzfreie Zuberei- 
tung init Sicherheit garantiert. Es wurde also in der Kost nur das im 
Rohmaterial enthaltene Kochsalz verabreicht, zu deni als Zutat entweder 
gar kein Salz oder in Einzelportionen genau abgewogene Mengen von 
NaCl oder NaBr oder einer Mischung der beiden, wie sie sich aus dor 
Beobachtung bei den einzelnen Fallen als zweckmassig envies, gegeben wurde. 
Der Kochsalzgehalt der Rohsubstanzen ist selbstverstiindlich aucli bei 
dieser Yerabreichung einer salzann zubereiteten Kost eiu schwankender. 
Dass er im allgerneinen bei unserem Vorgehen nielit ttber 2 g pro die 
diftorierte, lasst sich aus den Aussclieidungsgrdssen gut ersehen, die bei 
sonst gleichen Verhaltnissen bei Yerabreichung eiu und derselben Kost 
nur geringe Schwankungen zeigen, so dass man ftir diese Versuche, die 
natilrlich nicht als ,,Stoft\vechselversuche“ angeselien werden dilrfen, mit 
der Verabreichung dieser Standartkost iminerhin die Gewahr hat, eine 
gleichmiissige Versuchsbasis goschaffen zu haben. Bestimmt wurde bei 
den Patienten in der ublichen Weise der Wasserhaushalt unter taglieher 
Kontrolle des Korpergewichtes, ebenso wie der Gelialt des Urins an Chlo- 
riden nacli der Yolhardschen Metbode. Brombestimmungen sind hier 
zuniichst nocli nicht ausgefUhrt. Die Patienten wurden naturlich von einer 
Veranderung der Versuchsbedingung nicht in Kenntnis gesetzt, resp. uin 
jegliche Beeinflussung auszuschliessen, auf den zu erwartenden Ert'olg nicht 
hinge wiesen. 

Die folgenden Protokolle stelieu nur kurze charakteristisehe Ab- 
scbnitte aus den Beobachtungen dar, deren Dauer ebenso wie die 
Anamnese sich in jedem einzeluen Falle vermerkt tinden. 

I. August S.. 23 Jahre, nicht belastot, friilier stets gesund, seit dem 
15. Lebensjahr epileptische Anfalle alle 2— 4 Wochen mit Zungenbiss. 
llandverletzung. Amnesic. Anfalle oh no, bosonderc Lokalisation. Nacli 
Behandlung so weit gebessert, dass or zeitwoise als Schneider arheiten 
konnte. Da in letzter Zcit wieder Haufung der Anfalle, auf arztlirhen 
Rat in die Klinik. Yom 28. XII. 1907 Ids IS. I. 1908 in der Klinik. 
wo er unter gewolinlicher Bromhehandlung von 0 g pro die bei gemischter 
Diiit sich gut erholte und die letzten 14 Tage aufallsfrei war, nachdem 
er in den ersten Tagen nacli der Aufnahme zwei typische, iirztlich be- 
obachtete epileptische Anfalle hatte. Auf Wunseli wurde er am IS. 1. ent- 
lassen, trat jedoeli am 20. I. wiedcr ein. da er keine Stellung tinden 
konnte, hatte draussen aher keinen Anfall gehaht. Er wurde narh der 
Aufnahme sofort in der besprochenen Weise der Beobaehtung unterworten. 
d. h. bei einer Mihdi-Sclilcim-Breidiat, die einen Kochsalzgehalt von an- 
nahernd 7— 9 g hatte, warden ihin taglirh g Koehsalz zugelegt. Nach¬ 
dem in den ersten Tagen 1mm starken Schwei>sen die* Ausscheidungen von 
Wasser und Koeh<alz wediMdnde waren. wird vmii 23.— 2S. I. die Yor- 
periode bererhnet (>. Tabelh* I . die am 23. dnreh eine :\n< unhekannten 
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Ursachen gesteigerte Wasser- und Salzausfuhr in ihrer Gleickmassigkeit 
unterbrocben wurde. Wie auch aus den KOrpergewichten vom 24. und 
26. I. zu ersehen ist, pragte sick diese Storung im Wasserkauskalt auck 
bier deutlick aus. Wakrend dieser Vorperiode fttklt sick S., der dauernd 
im Bette lag, sekr wolil. Vom 29. I. bis 1. II. wurden tiiglich bei der- 
selben Diiit statt 3 g NaCI 13 g zugelegt, am 4. Tag sogar 15 g. Ent- 
spreckend der vermehrten Zut'ukr stieg auch die Kocksalzausfuhr pro- 
zentual wie absolut. Von i rgendwelcken Bilanzaufstellungen 
zwiscken Zu- und Ausfuhr muss bier wie bei alien dieseu 
Untersuchungen nattirlich unter den gegebenen Versucks- 
bedingungen Abstand genommen werden. Wie aus der Tabelle 
ersicktlick, trat bereits vom 29.—30. nackts Unruhe auf (von der 
Nacktwache kontrolliert uud vom Patienten selber angegeben). Die Un- 
ruke dokumentierte sich auck am 30. I. tagsUber deutlick. Am 31. I. 
setzte ein typischer diffuser epileptischer Krampfanfall ein mit 
Pupillenstarre, Amnesie; Dauer 2 Minutcn, arztlick beobacktet. Patient 
war wakrend des 1. 11. mtide, klagte Kopfwek, hatte naclimittags zwei 
schwere Anfiille und in der Nacht vom 1.—2. II. zwei weitere. Am 
2 . II. wurde jegliche Koeksalzzulage ausgesetzt, Mttdigkeit und Un¬ 
ruhe kielten nock an, am 3. II. fiililte er sick so weit wieder wokl und 
vom 5. II. an war er ftir die nitclisten drei Wocken unter einer Zu- 
lage von 2 g NaCI und 2 g NaBr dauernd wokl und anfallsfrei. Eine 
Zulage von 5 g NaCI statt der gewdhnlichen 2 g bei gleiehzeitiger Ver- 
abfolgung von 2.0 NaBr loste am 14. II. keinen Anfall aus. Spiiter kielt 
er sich bei 3.0 NaCI uud 2,0 NaBr dauernd wokl, soli aber, wie er aus 
iiusseren Grtinden eine andere Diiit kalten musste, seine Anfiille wieder 
bekommen lniben. Die Beobachtungsdauer betrug 5 Wocken. 

Resultat: Bei einem nock jugendlichen Epileptiker wurde 
durch blande Diiit bei einer tiiglichen Kochsalzzufuhr von 9—12 g 
im Durehschnitt eine anfallsfreie Vorperiode erzielt, in den nach dieser 
Vorperiode folgenden 4 Tagen wurde durch eine tagliche Mehrzu- 
lage vou 10 resp. 12 g XaCl. zu den bisherigeu 9 — 12 g hinzu- 
gerechnet, eine fortschreitende Verscblimmerung hervorgerufen, 
von Unruhe und Aufregung bis zu leichten und dann gehauften 
schweren Anfiillen typischer epileptischer Xatur. 

II. Marie K., 26 Jahre. Mutter epileptisek. Hatte die Ubliclien Kinder- 
krankkeiten, mit 15 Jakren Menses, mit 19-lakren aus uuhekanntcr Ur- 
saelie auf der Strasse epileptischer Anfall (.1 uli 1000). Zweiter Anfall 
September 1900 mit sensibler Aura im linken Arm, 1 nitial-cbrei. ditfusen 
Krampfen, Zungenbiss, Amnesie. folgender .Mattigkeit, Kopfwek. Scitdem 
Anfiille kautiger. Tag und Naekt. Haufung zur Zeit dor Menses. In der 
Stellung als Dionstmadcken Verseklimmerung, (iiulaektnisabnalinu'. viol 
Kopfwek, linker Arm leielit ermudbar. Die l’nter>uckung ergak luu dem 
kraftig und gesund aussekeudeii jungen Madeken normalo innere Urgane, 
Zungenbissnarke. keine Veriinderung am Norvensystem. Ueiekte Herak- 
setzung der roken Kraft links im Ann. Beokaektungsdauer 4 Wocken. 
April-Mai 1907. 

Patientin wird bei einer aus Tabelle 2 ersiditliehen Diiit. gcbalten. 
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die 6-8 g Kochsalz ent- 
ha.lt und mit einer Zugabe 
von 3,0 NaCl pro die gut 
vertragen wird. Nach einer 
5 tiigigen Vorperiode, von 
der die letzten zwei Tage 
auf der Tabelle sich ver- 
merkt, finden, sollten vom 
14. IV. ab mehrere Tage 
bei gleiclier Kost statt 3.0 
8,0 NaCl zugelegt werden. 
Bereits am gleichen Abend 
— 14. IV. — wurde ein 
leichter typischer Anfall 
beobaehtet, ebenso in der 
Naclit. Am 15. IV. klagt 
die Patientin iiber Kopf- 
weh, Pariisthesie im linken 
Arm und MOdigkeit. Es 
wurde daher von einer 
weiteren Verabreichung der 
gesteigerten Zulage Ab¬ 
stain! geuommen und die 
Kostform der Vorperiode 
verabreicbt. Patientin bliel> 
vom 15. bis zum 17. IV. 
danacli anfallsfrei und er- 
liolte sicli raseh. Am 18. 
IV. wurden derselben Kost 
150 g salzarmes Fleisch 
zugelegt, was einc Steige- 
rung der Salzzufuhr urn 
1—2 g bedeutete, ohne 
<lass dadurch ein Insult 
bei der Patientin ausgelost 
wurde. Bei dieser Disit, 
die weiter binten in Ta¬ 
belle 7 naher bezeichnet, 
ist. fublte sieb Patientin 
ganz wold und blieb obne 
Ant'alle. Wir werden die 
v eiterni Beobacbtungen 
noeb unten zu besprecben 
babtMi. 

Kesultat: Bei einer 
jungen Epilept-ica werden 
nach der ublichen Vor- 
jieriode nach einer ein- 
inuligen Steigerung der 
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Kochsalzzulage um 5 g 2 typische Anfalle ausgelost. Es gelingt 
auch hier wie in Fall 1 bei kochsalzarmer Diat unter 
sonst gleichen Verhaltnissen anfallsfreie Zeiten bei der 
Patientin zu erzielen. 

3. Anna D., 21 Jabre, Vater Gastwirt, nieht belastet, stets gesund 
gewesen. Mit 14 Jahren n Ohnmaeh tsanfiille 44 , mit 18 Jahren erst 
Menses. Vom 14. bis 20. Jahre anfallsfrei. Mit 20 Jahren bei gleich- 
zeitigem Aussetzen der Menses Wiederbeginn der Ohnmachtsanfalle, 
niemals richtige Kr£mpfe, deutliclie Aura (Brausen im Ohr), Wandertrieb, 
Zerstbrungstrieb, Secessus inscii. Diese Anfalle dauern J />—2 Stunden, 
konnen bis dreimal am Tag kommen, meistens nur alle 4 Wochen, be- 
sonders zur Zeit der Menses, sind gefolgt von vollkommener Amnesie, 
Mattigkeit und Kopfweh. Seheinbar auch zeitweise Petit mal. Gedachtnis 
hat etvvas nachgelassen. Die Untersuchung ergab ein gut entwickeltes 
Miidchen mit normalen inneren Organen; keine Zungennarben, aber leichte 
Narben an der rechten Hand von Verletzungen beim Zerschlagen von Glas 
im Anfall. Sensorium frei. Psychisch intakt. Patientin behind sieh zwei- 
mal zur Beobaehtung in der Klinik, von Mitte Januar bis Mitte Mai 1007, 
mit einer Unterbrechung von 14 Tagen im Miirz, wabreud welcher Zeit 
sie. da sie sieh sehr wohlfuhlte, auf Wunsch zu Hause war. Aus der 
14w6chigen Beobaehtung mochte ieh nur drei Abschnitte lierausgreifen, 
wovon der dritte weiter hinten bei der Besprerhung von „Epilepsie und 
Menses 44 Platz linden soli. 

Tabelle 3 zeigt uns die letzten 4 Tage der 14tagigen Vorperiode, 
bei der sieh Patientin unter der angegebenen hlanden Diat und einer 
Kochsalzzugabe von 3 g sehr wohl und anfallsfrei befunden hat, naehdem 
sie zu Hause bei einer vorwiegenden Milchdiat, allerdings mit etwas Fleiseh- 
zulage dauernd unter Anfallen gelitten hat.te. Es ist in den letzten 
4 Tagen der Vorperiode vom S. bis 11. IV. deutlieh aus der Ausscheidung 
die nur in geringen Grenzen sehwankende Koelisalzzufuhr zu erkennen. 
Vom 12. IV. an tritt insofern eine Anderung in der Ernahrung bei 
der Patientin ein, als eine reichliehere Kost, wie dort verzeichnet, gereicht 
wird, die bei gleichbleibender Kochsalzzulage dim Grsamtkochsalz- 
gchalt der Zufulir uni 2 g etwa erhoht, wie auch hier sehr wohl in der Aus- 
scheidungskurve, besonders in den Zahlen der aus 3 Tagen bereehneten 
Mittelwerten, zu ersehen ist. Am 17. IV., also 5—0 Tage nach dieser 
Kostanderung, tritt ein leiehter Anfall auf, dm* sieh am 18. IV. wieder- 
holt und am 19. IV. von oinein schweren einMundigen Anfall gefolgt i>t. 
Vom 19. IV. al.i nahm Patientin Dis zum 21. IV. nur etwas Milch, Breie. 
Suppe und Kompott. erhielt keine Kochsalzzulage melir, liatte am 20. IV. 
4 Anfalle und am 21. IV. zwei. Die Koclisalzaus^cheidnng sank, wie an> 
der Tabelle zu ersehen ist, sehr Mark. Vom 22. IV. ah erhielt Patientin 
die gleiche Kost wie vom 12. bis 18. IV., mit cinern Gehalt von dureli- 
sehnittlich 0 g Koelwilz, ohm* Salz/ulage. und tuhltt* -ich dabei s»*lii* 
wohl. Anfalle traten keine auf. Sie wurde am 10. V. mit eiiNprechenden 
Weisungen nach Hause entla-sen. 

Tabelle 4, die von derselhen Patientin stammt. gibt einen Ab-ehnitt 
aus einer Zeit, da Patientin unter einer hlanden M ilch-Schleimdiat. \on 
4—6 g Koelisalz bei taglicher Zu 1 a ge von 1 g N :i Ur gehalten wurde. 
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von den Velden 


Sie ftthlte sich bei dieser Erniihrung, die seit dem 24. I. bestand, ganz 
wohl und war nur in den letzten Tagen etwas mtide und schl&frig ge- 
worden. Vom 3. bis zum 8. II. warden ihr bei den gleichen aussereu 
Bedingungen, derselben Diat usw. statt der 4 g NaBr 4 g NaCl ver- 
abreicht. Vom 5. II. ab war deutlich zu konstatieren, dass die biskerige 
Tragheit einer Veriinderung Platz gemacht hatte, Patientin benahm sich 
vorlaut, wurde ungezogen; am 6. II. abends trat ein leickter Anfall ein 
von wenigen Minuten Bauer, am 7. II. 2 Anfalle, am 8. II. 3 Anfalle. Es 
wurde infolge dessen am 9. II. die Kochsalzzulage wieder durch eine Zu- 
lage von 4 g NaBr ersetzt. Am 9., 10., 11. II. war noch je ein Anfall. 
jedoeh in stets schwacherer Form, zu konstatieren. Von da ab bliob 
Patientin bis zu den Menses (siehe Tabelle 9) aufallsfrei. 

Resultat: Bei einer Epileptica, deren Anfalle sich nicht nur in 
Kriimpfen, sondern auch in „Aquivalenten“ aussern, wird bei einer salz- 
armen blanken Diat von ca. 8 g Kochsalz ein anfallsfreies Stadium erzielt 
bei einer Diatanderung, die eine Salzzufuhr von ca. 10 g in toto in 
sich schliesst, treten nach mehreren Tagen Anfalle auf. Die Aus- 
scheidung steigt entsprechend der Zufuhr. Bei derselben Diat, bei 
der diese Anfalle aufgetreten sind, fiihit sich die Patientin wohl und 
anfallsfrei, sobald die vorher gegebene Zulage von 3 g Kochsalz fort- 
gelasseu wird. Es ist interessant, diese Resultate mit denjenigen der 
Tabelle 4 zu vergleichen wo der Ersatz einer Bromkochsalzzufuhr 
durch Kochsalz ebenfalls wieder Anfalle auslost und zwar betrug hier 
auch die tagliche Zufuhr von Kochsalz ca. 10 g In diesem letz- 
teren Beobachtungsabschnitt sind die Untersuchungen der Chloraus- 
scheidungen wegen der gleichzeitigen Mitbestimmung des Broms wertlos 
und daher weggelassen. 

4. P. PI., 23 .la lire, Ilausmannstochter, nicht. belastet, friilier stets ge- 
sund, als Kind v<m 12—lddaliren offers Sclmaps getrunken, mit Beginn der 
Menses, mit 14 Jahren, Anfalle, anfangs nur nachts. Motorische Aura im 
rochtcii Arm, Begiuu mit Schrei. Krampfe meistens nur halbseitig, reehter 
Ann, Rein, (iesicht. Otters Zungenldss und Secessus inscii. Amnesic. 
Danehmi typi<elie kurze Petit mal-Anfalle. Haufung del 1 Anfalle zur Zcit 
der Men-es. Scit 1900 auch Insults am Tag und neben den halbseitigeit 
auch universe die Krampfe. Psychische Veranderungen: Godachtnisabiialime. 
Erregbarkeir. sonderbare Phohien usw. I)a zu Ilause trotz dauernder Bc- 
handlung keine Bessening, wird sie vom Arzt in die Ivlinik geschickt. 
flier war sic wahrend nieiner Tatigkeit. an d«*r Klinik vom Oktoher 1900 
Ids zum D<‘zember 1907 dreimal zur Bcobarhtung hzw. Behandlung, und 
zwar das ersfe Mai 1 o Woclien. das zweite Mai f> und das drittc Mai 
2 Woclien (23 Woclien im ganzeu). Wahrend die-er Zcit unterstand sir 
jedesmal den gleichen IlntersuHiungsbedingungen. Der kdrperliche Refund 
ergab normale innere Organe, altc BDsnarben an der Zunge, bdebte Apathie. 
Zentralnervcnsystem ohne besondcren Syniptome. Von der 23 wdchigen 
geimueu Reobnchtumr mOchte icb das in Taln lle r> wiedergegebono Protokoll 
als Paradigma fiir die* rntersuchungen anhihrmi. denm Kcsultate Mch im 
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allgemeinen mit diesem decken. Ausserdem findet sich weiter hinten 
noch ein Ausschnitt (siehe Tabelle 8) wiedergegeben, der wahrend der 
Menstruationszeit gewonnen wurde. Es war bei der Patientin nur 
mbglich, bei einer Kost von ca. 10—12 g Kochsalz anfallsfrcie Stadien 
zn erzielen. Diese Kost liess sich jedoch nicht immer liingere Zeit 
dnrchftlhren, da Patientin, die Susserst verniinftig war, trotz besten Widens 
lunger wie 14 Tage diese Ernahrung nicht nehmen konnte. Es war des- 
halb bei ihr allmahlich ein Modus herausgearbeitet worden, bei dem eine 
Zufuhr von 5 g BrNa bei einer gleichzeitigen Zufuhr von ca. 10 g Koch¬ 
salz die besten Erfolge zeitigte, d. h. eine anfallsfreie Zeit ergab, ohne 
dass eine zu starke „Bromwirkung“ sich einstellte. 

Tabelle 5 zeigt einen Abschnitt von 14 Tagen. Patientin stand vor- 
her 14 Tage unter der angegebenen Wirkung der Br-Cl-Mischung bei der 
glcichen Diat, wie sie sich in diesem Protokoll verzeichnet findet. Vorn 
25. X. an hatte sie jedoch als Zulage zu der Kost nur 2 g NaCl und 
vom 31.X. bis 5. XI. tiiglich 5 *g NaCl, so dass sie wahrend dieser 6 Tage 
14—16 g NaCl pro die in der Nahrung erhielt. Aus der Tabelle ist deut- 
licli zu ersehen, wie vom dritten Tage der vermehrten Salzzulage ab erst 
leichte Unruhe, dann epileptische Antalle mit allgcmeiner Abgeschlagenheit 
usw. einsetzen, die dann nach Zurtickkehren zu den Versuchsbedingungen 
der kochsalzarmen Vorperiode wegbleiben. 

Resultat: Bei einer schon langere Zeit bestehenden Epilepsie, 
die sich am besten bei einer C’l-Br-Mischung halt, veranlasst eine 
Vermehrung der Salzzulage um 3 g wahrend 6 Tagen zu- 
nehmende An fa lie, die nach Aussetzen der Salzzulage fortbleiben. 
Es ist dasselbe Resultat bei ihr unter den verschiedensten Modifi- 
kationen stets wieder zu erreichen gewesen. Es war jedoch nicht 
mbglich, bei dem progessen Tvpus dieser Epilepsie durch diese sym- 
ptomatische Therapie eine sichtliehe Veriinderung bleibender Natur im 
Allgemeinzustand zu erreichen. Es sei noch erwiihnt, dass man sich 
spiiter entschloss, wegcn der urspriinglichen Halbseitenanfiille nach 
einer organischen Veriinderung in der linken Hemisphere zu suchen. 
Die von chirurgischer Seite vorgenommene Operation ergab jedoch. so- 
viel ich erfuhr, keinerlei Anhaltspunkt fur eine makroskopisch sicht- 
bare organische Veriinderung an dieser Stelle. 

V. E. E., 26 Jahre, nicht belastet, Vater Potator. normale Entwiek- 
lung. Seit dem 19. Jalir Kramptanfalle mit Bewusstlosigkeit, Zungenbiss. 
Amnesie usw. Drei Jahre lang nur die Antalle zur Zeit der Menses und 
tagstlber. Seit drei Jahren Haufung der I n-ul t e, psyehisclie Yeranderungen. 
Vor zwei Jahren von der Marburger medizinisclieu Klinik wegcn Epilepsie 
invalidisiert. Vor eiuem Jalir melirtiigiger Status epilepticu-. Vor zwei 
Wochen starker Abusus in Selmaps. Hierauf jeden Tag schwere Antalle 
und mehrere Tage Status epilepticus. Wird schon bedeutend gebes^ert in 
die Klinik geliracht. Beobaehtung vom 3o. I. bi< 28. II. 1!*<>7. Die Unter- 
suchung ergibt ein kriittiges Madelien mit mehreren Zutigenbi->narben und 
Hautnarben auf der Stirn. Innere Organe ge-und. sonderbares Menehmen. 

Deutsche Zeitschrift f. N'ervenli^ilkiimle. 3". IM. 0 
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la biles psyohisehes Verhalten, laclit uml weint viol und leich t, Gediichtnis 
schlecht. 

Pat. wild vom 30. I. bis 5. II. boi dor im Protokoll vorzoichnoton Di;it 
gehalten mit oinor tiigliehen Zufuhr von S g Na Hr. Als Vorperiode ist 
in dor Tahelle 6 verzeichnet die Zoifc vom 5. bis 10. II., wo sie sicli boi 
dieser blaudon Diiit, dio omen Koclisalzgehalt von 5—7 g liatte mit Zu- 
Iago von s g BrNa, ruliig vorhiolt. Vom 10. ab trat sichtlich ein begin- 
nondor „Bromismus“ auf; Patientin sehliift dauernd und ist reclit. matt. 
Es wird (labor am 11. II. die Bromzufuhr auf (! g orniedrigt und vom 
12. II. ab boi dor glciclien Diiit. zu diesen (I g BrNa 4 g Kochsalz zu- 
gelogt, so dass sio im Duivhsolmit t. 10 g Kochsalz vorabroicht erhiolt. 
Selion vom 13.11. ab war ein Naclilasseii diesor Scblafrigkoit zu bomerkon, 
am 14. II. ist. sio bedoutend gewerkter und friseher usw. Am 15. II. bo- 
giimt (due auffallondo Unrubo, dio sioh am 1(5. II. steigert. Pat. stoigt aus 
dem Bott. will aus dem Saal laufen, zersehliigt oinigo Glaser, tritt in die 
Sohorben und vorlotzt sicli, ohm' daraut zu aehten, libst uutor sicli. wall- 
rend sje sonst in jeder Boziehung selir nolitsam war. Vom 10. zum 17. II. 
nachts steigert. sicli dio Unrulio >o stark, dass am 17. die Kochsalzzulage 
weggelas>en und wieder zu oilier Biom/ulage \on 10 g gegritfen wird. 
Da sich boi dor Patientin Starke psychotisehe Veramlorungon out wiekeln. 
muss sio am 23. IT. dor Irronan-talt iiberwiesen wordon. 

Resultat: Wenii dieser Befund aiich koin absolut charakteristiselier 
ist als Antwort auf die von mis aulgeworfeiie Frage, so babe ich ilm 
docb bier angefiihrt. uni zu zeigen, bis zu welobem brad man oft die 
Bromzufnliv resp. die Pmtehlorung treiben muss, urn einen Erfolg zu 
erzielen, ein Erfolg. (lessen therapeutisehr Bedeuimm* allerdings sebr 
diskutabel ist. Eine kleim* Zulage von XaVl grniigte selion, um Ver- 
iinderuiigen l>ei ilir hervorzurufen. die als Aipiivalente aufzufassen siml 
und die sie zu Mause aueii biters poriodiseh gehabt baben soli. 

Fra gen wir nunmebr, ob es uns gelungen ist. den Xaehweis dafiir 
zu erbringeu, dass eine gestoigerte K oehsalzzufu hr fin* den 
Epileptiker un vorteilhaft odor sugar seliadlicli ist, so kbnnen 
wir naoh den vorliegendm U ntersuehungen sagen: Boi gewissen. 
nooh nieht veralteien Formmi von genuinor Epilepsie, \vi(‘ 
sio den moisten dies(‘r bier wiedergegebenen Entersuchungcn zugrunde 
lagen, tra ten nac b vo ran fgegangen er an falIsfreier Zei t, die 
dureh salzarme Diiit verseliiedenster Iniensitiit oder auob (lurch Brom- 
zulagen erzielt war, naeli Steigerung del* Kochsalzzulage epilop- 
tische Anfalle oder ihre A q u i v al e n t e auf. Diese XaGI-Zulage 
war keine abnorm grosse und die /um EtlVkt benbtigte Dosis eine in- 
dividuoll versehiedene. lob in indite a her nachd rib* k lie list betonon, 
dass uadi meinen bisherigen Erfalmingen durehaus nieht bei jeder 
Form der Epilepsie eine vermebrte Salzzulage dieson Ell’ekt bervorruft, 
und dass es ferner ausser dem Kochsalz natiirlioh auoli andere l r- 
saohen exo- wie endogener Xatur gcben kann, die epileptiselie Insulte 
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veranlassen konnen. Halt man jedoch diese Resultate mit den bis- 
her bekannten Ergebnissen, namentlich der Wyss’schen Arbeiten 
zusatnmen, so sind sie geeignet einen Beweis daffir zu liefern, dass 
wir mit einer Vermehrung der Chlorionen im Blute wie im ganzen 
Organismus bei gewissen Veranderungen funktioneller oder organischer 
Natur im Zentralnervensystem, wie wir sie bei der Epilepsie haben, 
epileptische lnsulte auslosen konnen, und wir konnen nach dem, was 
wir vome fiber die ganze Brom- und Chlorfrage gesagt haben, diese 
Untersuchungsresultate als eine weitere Stfitze dafiir ansehen, dass wir 
mit der Bromtherapie nichts anderes als eine Entchlorung 
des Organismus treiben. Genauere Einblicke in diese ganzen Ver- 
haltnisse werden wir erst dann bekommen, wenn wir die Patienten in 
einwandsfreier Weise Mineralstoffwechselversuchen unterwerfen, wobei 
man wie auch schon hier, nur exakter, das jeweils optimale Mengen- 
verhaltnis von Br zu Cl zu ermitteln suchen muss. Schon aus diesen 
hier wiedergegebenen klinischen Vorversuchen kann man aber ersehen, 
dass in den einzelnen Fallen das Verhaltnis von Br zu Cl, bei dem die 
Anfalle ausbleiben, individual sehr verschieden ist, eine Tatsache, die 
klinischen Beobachtern ja schon lange bekannt war und die Binswanger 
in seiner Monographie nachdrficklichst hervorhebt. Chlor- und Brom- 
analysen im Blute derartig behandelter Epileptiker fehlen uns auch 
noch in grosserer Zahl und sind zur Abrundung des ganzen Bildes 
notwendig. 

liber den Wirkungsmodus der Chloride erfahren wir durch 
diese Versuche natfirlich nichts und konnen uns nur vermutungsweise 
darfiber aussern, ob die Chlorionen direkt oder indirekt, durch Um- 
setzungen mit anderen Salzen, Ausschwemmungen usw. einen Eifluss 
auf die Erregbarkeit und Anspruchsfahigkeit nervbser Zentralorgane 
ausfiben konnen. Es scheint doch eher moglich zu sein, dass nach 
Lntersuchungen fiber Reizung der Xerven durch Salze die Austrocknung 
der nervosen Elemente nicht die alleinige Ursache sein kann, sondern 
dass es wohl zu bestimmten chemischen Prozessen in den nervosen 
Elementen komrnt, die diese Erfolge veranlassen. 

Es ffihren uns also diese Untersuchungen, soweit man sie fiber- 
haupt zu praktischen Schlussfolgerungen verwerten darf, auch darauf. 
dass man in den Fallen von genuiner Epilepsie, nach unseren Erfah- 
rungen am besten bei noch jungen und f'rischen Fiilleu. in denen man 
glaubt die Erregbarkeit der nervosen Zentralapparate fiir liingere Zeit am 
besten durch Herabsetzung des Chlorgehaltes des Organismus erreichen 
zu konnen, zunachst versuchen muss, mit einer chlorarmen Diiit in 
dem Sinne der Erniihrung nach Toulouse-liichet auszukommen 
In vielen Fallen wird das nicht genfigeu und nicht leicht durchzutuhren 
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sein, denn einmal halt der Organismus nnd namentlich das Blut seinen 
Gehalt an Chloriden mit grosser Zahigkeit fest, dann aber konnen die 
meisten Patienten selbst bei bestem Willen langere Zeit eine derartig 
chlorarme Diat, wie sie in solchen Fallen notwendig ware, nicht zu 
sich nehmen. Man wird also demnach den Korper aktiv entchloren 
mussen. Von den hier zur Verfligung stehendeu Moglichkeiten ist die 
Entchlorung durch Bromide am besteD, nnd es diirfte prinzipiell einerlei 
sein, ob wir BrNa oder BrK oder BrNH : , nehmen. Dieser Entchlo- 
rungserfolg wird um so besser und schneller einsetzen, je weniger 
Kochsalz gleichzeitig in der Nahrung gereicht wird. Wir mttssen also 
suchen, auf der einen Seite das Chlordefizit nicht zu weit treiben, da 
dadurch die schwersten Storungen psychisch und physisch veranlasst 
werden konnen. Auf der anderen Seite miissen wir die obere Grenze 
der Chlorzufuhr festzulegen suchen, urn der schadlichen Wirkung 
dieser vermehrten NaCl-Menge, wie wir sie oben geschildert haben, 
aus dem Wege zu gehen. Man wird so durch eine Art physiologischer 
Einstellung herausbekommen mussen, welche Mengen von Kochsalz man 
einer bestimmten Diat mit einem bestimmten Roh-NaCl-Gehalt taglich 
zulegen darf, resp. wie gross die Zulage von Bromiden sein muss, um 
den Chlorgehalt des Blutes, resp. des Organismus auf der richtigen 
Hohe zu halten. Dieses Vorgehen hat mis in unseren Fallen gute 
Dienste geleistet, eignet sich aber nur, wie das Binswanger stets aus- 
drlicklieh fur die ganze exakte Bromtherapie hervorhebt, fur klinische 
Behandlung, da die genaueste arztliche Koutrolle hierbei notwendig 
ist. Jedenfalls haben wir selbst bei ziemlich intelligenten Patienten 
trotz genauester Vorschrift in der Hauspraxis keine Erfolge gesehen, 
die in der Ivlinik deutlich eintraten. Ich mochte nicht verfelilen, noch- 
mals darauf hinzuweisen, dass diese Entchlorungstherapie selbstver- 
stiindlich nur bei einer geringen Anzahl von Fallen Erfolg versprechen 
kann. Ich habe einen Fall angefuhrt und kbnnte ihn durch vier andere 
noch vermehren, wo eben das Chlordefizit, das zur Unterdruckung 
der Anfalle notwendig war, so gross sein iuusste, dass es sich mit der 
Fortdauer der normalen Funktion der anderen Zellen des Organismus 
nicht vereinbaren liess. Ist die epileptisclie Erkrankuug des Gehirns 
schon so weit fortgeschritten, dann ist von einer Bromtherapie nichts 
mehr zu erholfen, wie das ja aus den instruktiven Statistiken der 
grosseren Epileptikerheiine deutlich hervorgeht. In solchen Fallen ist 
durch eine missverstandene I'bertreibung der ..metatrophischen Be- 
handlung" luancher Schaden arigeriehtet. worden. In den oben skiz- 
zierten frisehen Fallen wird man alter sicher durch diese. ich mochte 
sagen, physiologische Form der CIBr-Behandlung Itessere Er¬ 
folge erreichen, als es bis her moglich war, wo man ohne sich ere 
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Grundlage entweder rein naeh dem arztlichen Gefiihl oder gar naeh 
einem der von Ferre, Gowers u. a. aufgestellten Schemas seine 
Bromtherapie trieb. — Da bei drei der hier besprochenen weiblichen 
Fiille unter sonst nicht immer zu erzielenden notwendigen Pramissen 
wiihrend der Menstruation epileptische Anfiille auftraten, so 
mbchte ich anhangsweise noch einen kleinen Beitrag zu der Frage 
Menstruation und Epilepsie liefern. Obwohl von manchen Autoren 
die Beziehungen dieses periodischen physiologischen Zustandes zur 
Epilepsie geleugnet warden, muss man ihn als eine sichere klinische 
Tatsache fixieren. Man hat ja sogar von einer Epilepsia menstrualis 
gesprochen, und auch aus Statistiken psychiatrischer Kliniken geht 
dieser Zusammenhang deutlich liervor. Selbst aus den Krankenge- 
schichten der hier erwiihnten weiblichen Fiille Hess sich anamnestisch 
iiberall eine Haufung der Aufalle zur Zeit der Menstruation nach- 
weisen. Ich lasse gleich in Kiirze die drei einschliigigen Beobach- 
tungen folgen. 

I. M. K. Es liandelt siidi hier uni die gleiclio Patientin, die vorn 
bereits unter Nr. 2 hescliriehen worden ist. In Tabelle 7 tindet sich ein 
Aussclmitt von 10 Tagen wiedergcgeben, und zwar von der neuntagigen 
Vorperiode die letzten vier Tage. Sie hetand sich wiihrend der ganzen 
Zeit, also voni 17. IV. bis 1. V. unter den gleichen Bcdingungen, d. li. sie 
bekain die im Protokoll verzeichnete Diat, die ini Durchsclmitt 10—12 g 
Kochsalz enthielt, init einer Zulage von 3 g Natl. Voni 20.—29. zeigt.en 
sich die ziemlicli sclnvachen Menses mit nur geringem Blutverlust, oline 
starkere Schinerzen usw., und am letzten Tage der Menses trat ein 
deutlieher epileptischor Antall (arztlich beobachtet) ein, (dine dass 
in der Zufuhr der Aschebestandteile irgendeine wesentliclie Anderung vor- 
genommen worden ware. Betrachtet man pMlorli die Ausscheidungswerto 
des lvochsalzes wiihrend der Menses, so zeigt sich in den ersten zwei 
Tagen weder prozentual nocli ahsolut eine hesondere Veranderung gegen- 
uher der Vorperiode. Am dritten Tage jedocli tindet sich eine ausserhalb 
der Nornialschwankung liegende starke Erniedrigung der Korhsalzaussehei- 
diing um last 50 Proz., di<‘ sich am vierten Tage in ahnlieher Weise zeigt 
und am Tage naeh den Menses wieder vullig verschwunden ist. Gleich- 
zeitig fiel die Wasseraussclndduiig (lurch die Nieren in massigem Grade. 
Patientin i'uhlte sich hei der gleichen I>i;it naeh der Menstruation selir 
wohl und hlieb anlallsfrei, his de am 10. V. mtlassen wurde. 

Resultat: Bei einer jungen Epileptica, die sich unter absolut 
gleichartigen ausseren Beobachtungsbedingungen betaml, win! wiihrend 
der Menses ein Antall beobachtet. der bei dieser Ernahrung vorher 
und nachher nicht eingetreten war. Dem Antall voraut' ging eine 
deutliche Yerhaltung von Kochsalz. die durch Sehweiss, Durclitall oder 
Erbrechen nicht vorgetauseht sein konnte. Berechnet man aus je vier 
Tagen der Vorperiode und der Menstruationszeit das Mittel der Koch- 
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salzausscheidung, so er- 
gibt sich auch hier eine 
deutliche Abnabme der 
Ausscheidung von min- 
destens 3 g. Es miissen 
ungefahr wahrend der 
Menstruation, d. h. wab¬ 
rend der zwei letzten 
Tage, mindesten 10—12 g 
Kochsalz verhalten wor- 
den sein. Der Blutver- 
lust bei den Menses war 
nicht so gross, dass da- 
durch eine Retention von 
10 g minimum, die sonst 
nie bei der Patientin be- 
obacbtet wurde, erklart 
werden konnte. 

II. P. PI. Es han- 
delt sich hier um die 
vorne unter Nr. 4 be- 
schriebene Patientin. Ta- 
belle 8 gibt einen Beo- 
bachtungsausschnitt von 
13 Tagen. Die Diftt war 
stets die gleiche mit einem 
Salzgehalt von 5—7 g und 
einer Zulage von 4 g. Pa¬ 
tientin befand sich hierbei 
anfallsfrei. Vom 4. bis 
zum 8., also w&hrend 
5 Tagen, traten die Menses 
ein mit geringem Blutver- 
lust. Schon in der Nacht 
vom 4.—5. klagte Patien¬ 
tin ftber Unruhe and 
ziehende Schmerzen im 
rechten Arm, was bei ihr 
nach den wochenlang 
vorkergehenden Beobach- 
tungen als pr&monitorisch 
aufgefasst werden musste. 
Diese Reizersekeinungen 
hielten vier Tage lang an, 
steigerten sich am letzten 
Tage der Menses zu star- 
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ker allgemeiner Unruhe; einen Tag nach der Menstruation setzte ein 
leichter epileptischer Anfall mit Zungenbiss ein und am zweiten Tage 
zwei starke Anfalle. Yon da ab blieb Patientin anfallsfrei; am 11. III. 
war das Kochsalz abgesetzt worden und vom 12. ab wieder Brom in einer 
einmaligen Dosis von 10 g verabreicht. 

Resultat: lm Verlauf der Menses treten unter sonst gleichen 
ausseren Verbaltnissen nach pramonitorischen Reizerscheinungen An¬ 
falle anf, jedoch in ihrer vollen Starke erst an den zwei den Menses 
folgenden Tagen. Hier finden wir eine Zunahme der Ausscheidung 
des NaCl im Urin, prozentual und absolut, ohne Steigerung der Diu- 
rese, die auch hier herabgesetzt ist. Diese Steigerung der NaCl-Aus¬ 
scheidung beginnt schon vor dem Einsetzen der Anfalle, wie im vor- 
hergehenden Falle die Yerminderung der Ausscheidung ebenfalls schon 
vorher begann. 

III. A. D., vorne beschrieben unter Nr. 3. Tabelle 9 gibt einen 
elftfigigen Beobachtungsausscbnitt mit einer viertfigigen Vorperiode, eine 
fQnftiigige Menstruationszeit und zwei Tage der Nachperiode. Es wurde 
eine gemischte Kost verabreicht, die ca. 7 g Kochsalz enthielt mit einer 
Zulage von 3 g NaBr. Patientin fQhlte sich hierbei wohl und blieb an¬ 
fallsfrei. Vom 5. zum 6. Tag der Menses trat ein typischer, mit Zungen¬ 
biss komplizierter Anfall ein, der sich am letzten Menstruationstag morgens 
uochmals wiederholte. Von da ab blieb Patientin anfallsfrei. Die Menses 
waren mittelstark. 

Resultat: Bei einer Epileptica, die bei einer empirisch festge- 
stellten BrCI-Mischung anfallsfrei war, treten am Ende der funftagigen 
mittelstarken Menses zwei typische Anfalle auf. Die Ascheausschei- 
dung war hier nicht uaher verfolgt Die Urinausscheidung zeigte keine 
hervorstechende Abweichung. 

In den hier mitgeteilten 3 Fallen, die sich alle vor, wahrend und 
nach der Menstruationszeit unter gleichen ausseren Bedingungen be- 
fanden, traten mit den Menses, die nirgends mit besonders starkem Blut- 
verlust begleitet waren oder besonders schmerzhaft empfunden wurden, 
epileptische Anfalle auf und zwar auffallenderweise stets am Ende der 
Menstruation, was bei der Patientin P. PI. im ganzen dreimal beobachtet 
werden konnte. Diese Befunde sind naturlich vorerst nur als Tatsaehen 
zu registrieren. Was man bei den Menses als auslbsendes Moment fur die 
Epilepsie anzusehen hat, kann natlirlich noch nicht naher fixiert werden. 
Auffallend sind immerhin die Schwankungen der Kochsalzausscheidung, 
die sich in den vorliegenden Fallen starker ausprsigen als die gleich- 
zeitigen Schwankungen der Wasserausfuhr. Die Yerminderung der 
Urinausscheidung nicht nur im Anfall, sondern auch vorher ist ja 
bekannt und durfte auf Veriinderungen des Querschnitts versehie- 
dener Gefassbezirke, in dem Falle also der Niere, zu beziehen seiu, ist 
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von den Velden, Beobachtungen an Epileptikem. 


aber wohl nur als Folge und nicht als Ursache der Epilepsia zu be- 
trachten. Ob die hier beobachteten Veranderungen der Kochsalzaus- 
scheidung die gleiche Ursache haben, ist sehr wohl moglich. Die Be¬ 
obachtungen geniigen selbstverstandlich noch nicht, um sich dariiber 
ein abscbliessendes Urteil zu bildeu. Kontrollversuche an drei normalen 
Frauen haben mir bis jetzt in der Richtung der Kochsalzausscheidung 
durch die Nieren wabrend der Menstruation noch keine eindeutigen 
Resultate gegeben. 
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Aus der Poliklinik ffir Nervenkranke der Universitat Konigsberg i/Pr. 

(Direktor: Prof. E. Meyer). 

tber segmentare Bauchmuskellahmung 
(bei Poliomyelitis acuta anterior und Kompression des 

RUckenmarks). 

Von 

Priyatdozent Dr. Kurt Goldstein. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Die Anschauung Oppenheims, dass die Bauchmuskeln multira- 
dikular versorgt werden und die einzelnen Muskeln und Abschnitte 
derselben keine gesonderte Vertretung im Riickenmarksgrau besitzen, 
steht nicht naehr in Ubereinstimmung mit einigen neueren Publikationen 
die gerade das bringen, was Oppenheim vermisste und was ihn an 
dem segmentaren Charakter der Bauchmuskelinnervation zweifeln liess. 
namlich den klinischen Nachweis, „dass eine umschriebene Erkrankuug 
des Kerngraus Oder der vorderen Wurzeln des unteren Dorsalmarks 
zu einer sich auf ein Muskelsegment des Rectus oder Obliquus be- 
schrankenden Atrophie fuhren kann“. Scbon Duchennes Schilderung 
der hernienartigen Vorwblbung bei Bauchmuskellahmung deutete auf 
partielle Lahmung hin (vgl. Ibrahim und Hermann 1 ), S. 125). Oppen¬ 
heim 2 ) selbst hat in seiner bekannten grundlegenden Arbeit iiber die 
Bauchmuskellahmung einen Fall von Poliomyelitis mit lokalisierter 
Atrophie der Bauchmuskeln beschrieben, glaubte aber sie anders er- 
kltiren zu konneu als durch segmeutale Innervation der einzelnen Ab¬ 
schnitte. Dass Oppenheims Griinde nicht ganz stichhaltig sind, 
darauf haben schon Ibrahim und Hermann hinge wiesen (1. c. S. 127). 
Spaterhin sind einerseits Fiille bekaunt geworden, in denen entweder 
nur der Rectus (Strassburger :t ) oder nur die Obliqui (Bor- 

li Ibrahim u. Hermannn, Bauchmuskellahmung l>ei Poliomyelitis an¬ 
terior acuta im Kindesalter. Deutsche Zeitschr. t'. Nervcnlicilkde. l'.M a. Bd. 20. 

2) Oppenheim. Deutsche Zeitschr. I'. Nervenlieilkde. l'.tod. Bd. 24. 

3) Strasbu rger, Zur Klinik der Maucliinuskellalniiungcn. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilkde. IbUi. Bd. 31. 
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Golkstkin 


chardt^.de Quervain 1 2 ), Ibrahim undHermann [l.Jc.], Salecker 3 * )) 
gelahmt waren, wahrend die anderen Muskeln entweder vollig oder 
wenigstens in wesentlichem AlaBe intakt waren. Schliesslich sind partielle 
Defekte der einen oder der anderen Gruppe oder beider beschriebeu 
wordeu (Ibrahim und Hermann: Partielle Lahmung der Obliqui; 
Salecker Fall 1: Lahmung des unteren Obliquus. Fall 2: Rechts 
Lahmung des unteren Drittels des Obliquus, links Lahmung der uuteren 
2 s des Obliquus und des unteren Drittels des Rectus; Lbvegren'): 
Links Lahmung des geraden und queren Muskels mit Ausnahme der 
oberhalb desNabels gelegenen Partien). 

Besondere Achtung verdient schliesslich die ganz isolierte Lahmung 
des untersten Abschnittes eines Rectus im Falle von Schwarz 5 ). 

Nach diesen Erfahrungen kaun an der Moglichkeit der isolierteu 
Lahmung bestimmter Abschnitte der Bauehmuskulatur auf dem Boden 
einer Erkrankung des Ruckenmarksgranes oder einzelner Wurzeln (um 
derartige Erkrankungen handelt es sich in alien diesen Fallen) keiu 
Zweifel mehr sein. Alle diese Falle finden ihre Erkliirung nur 
unter der Annahme, dass die einzelnen Abdominalmuskeln 
und waiter die einzelnen Abschnitte einesjeden an verschie- 
deuen Stellen im Riickenmark.sgrau ihre zentrale Vertretung 
haben, weun auch die verschiedenen Zentren inein.auder tibergreifen, 
ahnlich, wie wir es von anderen funktionell zusammengehbrigen Muskel- 
gruppen kenuen. Oppenheim halt auch in der neuesten Autlage seines 
Lehrbuchs noch im wesentlichen an der iiltereu Auff'assuug test, wenn er 
auch die obersten Abschnitte der Recti und Obliqui im allgemeiueu als 
holier lokalisiert darstellt. Deshalh erscheint mir die Publikation zweier 
weiterer, i’iir die segmentale Versorgung der Bauehmuskeln sprechender 
Falle angebracht, zumal beide interessante Einzellieiten euthalten. 

Ehe ich auf die Fiille eingehe, mochte ich nur das zusammenstellen. 
was wir in anatomischer Beziehung fiber die segmentiire Versorgung 
der Bauehmuskeln wissen. Es ist nocli recht wenig. Im allgemeinen 
wird als medulliire Representation der Bauehmuskulatur die Strecke 
zwischen 5. und 12. Dorsals* gment angegeben (vgl. Oppenheim, Lelir- 
buch. S. 143). Wir besitzen eigentlich nur einen einzigen sezierten 


1) Borchard t, I>erl. klin. Wocbensclir. 1004. 

2) Quervain, Arch. f. klin. Chirurgie. 1902. 

3) Salecker. Liter segmentiire Ikiuchmuskellalnnungen. Deutsche Zeit- 
schrit't f. Nervenheilkde. 19's. IM. 34. 

1) Litvegren, Jahrb. f. Kimlerheilktle. 1903. Bd. 01. 

b) Schwarz, Uher die segmentiire Versorgung des M. rectus abdominis. 
Neurol. Zentralbl. 1909. Nr. 4. 
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Fall von Salecker (1. c.) da es sich in den meisten Fallen um Polio- 
mvelitiden handelt, die nur klinisch beobachtet wurden. Doch lasst 
sich aus der Eigenart der Verteilung der Lahmung ein gewisser Rlick- 
schluss auf die Lagerung der verschiedenen Zentren der einzelnen Bauch- 
muskeln machen. Ibrahim und Hermann kommen unter Berufung 
auf einen eigenen und einen Fall von Bockenheimer 1 ) zu dem Re- 
sultat, dass die Recti wohl holier lokalisiert anzunehmen seien als die 
queren und schragen Muskeln — eine Anuahme, die spater durch die 
Beobachtung Saleckers ihre Stiitze fand. Etwas genauere Bestim- 
muugen liessen sich schliesslich aus dem einen sezierten Falle von 
Salecker und dem Vergleich zwischen gleichzeitigen Sensibilitats- 
stbrungen, die eine Lokaldiagnose gestatteten, und den Bauchmuskel- 
liihniungen gewinneu. Es kommen hierfur auch nur wenige Falle 
(Salecker, Schwarz) in Betracht. Salecker fand bei seinera ersten 
Patienten, der eine isolierte Lahmung des unteren Drittels der schragen 
Bauchmuskulatur aufvvies, eine totale Atrophie der vorderen 11. und 12., 
eine teilweise der 10. Dorsalwurzel, die mit der Bauchmuskellahmung 
in Zusummenhang zu bringen waren. Er nahm deshalb an, dass die 
medulliiren Zentren des unteren Drittels der Obliqui im 11. 
und 12. Dorsalsegment sich linden. Man konnte weiter damns 
schliessen, dass die Zentren der Recti wahrscheinlich hbher als 
im 11. Dorsalsegment zu suchen waren. Dafiir sprach auch der 
zweite Fall Saleckers, eine Ruckenmarkquetschung, die allerdiugs 
nur klinisch untersucht ist. Die Sonsihilitiitsstbrung wies darauf liin, 
dass die Lasion links bis zur Hbhe des 10. Dorsalsogments (nach dem 
Schema sogar hbher), redds etwas weniger hoch anzunehmen war. 
Rechts war der Rectus intakt, links das untere Drittel geliihmt, auf 
beiden Seiten die unteren Partien der Obliqui (links in grbsserer Aus- 
delinung wie reckts). Danaeh darf man wohl die liuke Rectuslahuiung 
mit der Erkrankung der Liision der linken Seite des 10. Dorsalseg- 
mentes, die Obliquusliihmung mit der Liision des 11. und 12. in Be- 
ziehnng setzen. 

Fur die Anuahme, dass ein Teil des Rectus jedenfalls oberhalb 
des 11. Dorsalsegments seine zentrale Vertretuug hat, dafiir liisst. sich 
wohl auch die Beobacldung Kochers verwerten. 

Dagegen stimmt damit nieht der Befuud bei dem von Schwarz 
mitgeteilten Falle von Stichverletzung des Riickenmarks iiberein 
iSensibilitatsstorung im Siune einer Verletzung des 11. und 12. Dorsal- 
segments und zum Teil des 1. Lendensegments; Lahmung des unteren 
Teils des Rectus), bei dem 1'iir die Lahmung des unteren Teiles 

\) Boekenheimer, Areh. f. klin. Cliirurcie. 1 HO—. 
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des Rectus nach der Meinung des Autors am wahrschein- 
lichsten die Liision der 12. Wurzel zu beschuldigen ware. 

Bei unseren Fallen handelt es sich in dem einen um erne Polio¬ 
myelitis acuta, im zweiten urn eine Kompression des Riicken- 

marks durch Wirbelfraktur. 

Fall 1. Karl H., 7 Jakre 

alt. 1 ) 

Nach Angabe der Ange- 
horigen bis zu seiner jetzigen 
Erkrankung gesund. Am 13. 
Juni 1907 plotzlich erkrankt. 
2 Tage vorker leicht erregt, 
eigentttmliches Wesen. Plotzlich 
hohes Fieber, Klagen fiber Druck 
im Kreuz. Dann matt, apathisch. 
Erbrechen. Der Knabe tieberte 3 
Wochen, phantasierte oft, dann 
liess das Fieber nach. Er 
konnte zunachst gar nicht 
gehen, nicht sitzen, die 
Arme nicht be we gen. Die 
Liihmungen gingen allmah- 
lirh zurQck. Seit ca. 1 Jahr 
vor der Untersuchung hat sich 
der Zustand so gut wie gar nicht 
mehr geiindert. Untersuchung 
am 21. X. 1908. 

Seinem Alter entsprechend 
grosser Knabe, in massigom Er- 
nahrungszustand. Innere Or- 
gane obne krankhaften Refund. 
Schiidel und Hirnnerven in 
jeder Bcziehung normal. I’atel- 
larreflexe beiderseits lebhaft, 
ebenso AchillesroHexe, dock 
o. R. Fusssoblenreflexe, Kre- 
master o. B. Abdominalreflexe: 
Bechts oberer und mittlerer 
nicht vorhanden, unterer +; 
links oberer feblt, mittlerer 
und unterer -)-• Tricepsreflex 
o. B. Passive Beweglichkeit in den 
Armen und Beinen ist normal. 
Die Sensibilitiit ist in jeder Bcziehung frei von Stoning. 

1) Fiir die iiberaus freundliehe Uberlassung dieses und des folgenden 
Falles indcbte icli auch an dieser Stelle llerrn Prolessor Sam ter, Direktor der 
ehirurg. Abteilung <les stiidtischen Krankenbauses meinen berzlicben Dank aus- 
spreehen. 
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Die Muskulatur weist folgenden Befund auf: 

Arme: Beide Arme sind mager. Besondere Atropbien sind am recliten 
Deltoideus, recliten Daumenballen und den Spatia interossea der rechten 
Hand zu sehen. 

Funktion: Der linke Arm zeigt keine StOrung bis auf eine 

Schwacbe d. Uuterarmstreckers. 
Rechter Arm: Funktion 
des Deltoideus fehlt voll- 
standig; Funktion der 
Daumen- und Interosseus- 
muskulatur ist vvesentlicli 
beeintrachtigt gegen links. 

Die Beuger des Unterarms 
sind rechts schwacher als links, 


ebenso die Supinatoren, wahrend die Funktion der tibrigen Muskelu etwa 
normal zu sein scheint. 

Elektrisch: Links tlberall normaler Befund. Rechts: Tin Del¬ 
toideus betrachtliche Ilerabsetzung der gal van ischen und fara- 
discheu Erregbarkeit. besonders der mittleren Portion. AnSZ — 
Deutsche Zeitschrift f. Xerveulwlhuude. 3s. TUI. 7 
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KaSZ. Zuckung etwas triige. Daumenballen und Iuterossei: 
Starke Herabsetzung, AnSZ>KaSZ. Triige Zuckung. 

Die tlbrige Muskulatur zeigt keine besonderen Abweichungen von 
der Norm. 

Schultermuskulatur: Reclite Schulter steht etwas hfiber als die 
linke. Schulterhebung beiderseits gleicb, etwa normal. Einwiirts- und 
Auswiirtsrollung des Oberarms ist beiderseits etwa gleicb, normal. Hals- 
muskulatur o. B. Ebenso die Brustmuskulatur und die Muskulatur des 
Schulterblatts. 

Becken- und Beinmuskulatur: Adduktion, Abduktion, Streckung 
und Beugung, Rotation des Oberschenkels normal. Strecker und Beuger 
des Unterscbenkels rechts schw&cher als links. Wadenmuskulatur beider¬ 
seits gut; ebenso alle anderen Muskeln am Unterscbenkel der recbten 
Seite. Dagegen besteht links eine schwere Labmung des Peroneus 
longus, des Tibialis anticus, der Extensores digitorum und eine 
Sclnvache der kleinen Fussmuskeln. Der linke Unterscbenkel ist 
magerer als der rechte. 

Elektriscb: Herabsetzung der Erregbarkeit in den ge- 
lahmten Muskeln oline qualitative Anderung der Reaktion, mit 
Ausnahme des M. tibialis, der triige Zuckung und AnSZO KaSZ 
a u f w e i s t . 

Rumpf : Stebt der Knabe mit blossen Ffissen, so fallt bei der An- 
siebt von binten eine betriicbtlicbe Rccbtskonvex-Skoliose der Brustwirbel- 
siiule und ein Tiefstand der rechten Beckenbalfte auf. Hebt man letzteren 
(lurch cine Unterlage unter den recbten Fuss auf, so bleibt trotzdem eine 
deutliche, wenn aucb geringere Skoliose besteben (siebe Fig. 1). Gleicb- 
zeitig tritt die reclite obere Rilckenhiilfte (Scbulterblattgegend) betriicbtlicb 
fiber die linke binaus, die recbte Schulter stebt holier, die Brustwirbelsfiule 
ist kvpbotiscb vorgewolbt. 

Die untere RUckenbiilfte zeigt eine betriicbtlicbe Eordoso 
der Lendenw irbelsiiule. 

Was die Funktion der einzelnen Muskeln betrifft, so siud die Scbulter- 
blattmuskeln beiderseits intakt. ebenso der Latissimus dorsi, die Quadrati 
lumborum; dagegen besteht eine Sehwiiche der Erectores trunci, be- 
sonders des recbten. 

Die Runipfwendung nacli rechts erfolgt wesentlieb scblecbter als die 
nacli links. Beide Erectores, besonders der reclite, weisen eine betriicbt- 
liclie Herabsetzung der elektrischon Erregbarkeit auf. Bficken gelit gut. 
Aufricbten aus der gebiickten Stellung erfolgt etwas langsam, 
sellwerfii 11 ig, gelingt alter. 

Betraebtet man den Knaben ini Stelien von corn (Fig. 2 ) oder von 
der Seite (Fig. 3\ so fallt sol'ort die starke Vorwolbung dor oberen 
Baiicblinlfte auf. Besmulers die Seitenaiisicbt zeigt. dass der Bauch 
ballonartig vor.-pringt. Die A u - b ucli t u n g ist rechts grosser wit- 
links. Mtwobl was die Stiirke der Yortreibung betrifft. wit- in 
tier A u - d e b n u n g : rei-lits ist ilie gauze Part it- zwiseben Uippen- 
bogen und finer — d cm unter dcm Nabel scbriig von vmii 
unlen luii'h binten oben verla ufeinlen I.inie vo r gebueb t et. links 
-ebneidet (lie A n - b u e b t u n g seiion oberbalb dt-> Nabt-ls ab. Die 
l-iingeweide -i 11 1 1 nacli reelit- in <|t-n gro"i-n >ack beruuter gesunken. 
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Der Leib fflhlt sich iu den vorgebuchteten Partien vflllig schlati" an, 
wfihrend unterhalb desselben die Muskulatur zu ftlhlen ist. 

Aufrichten aus der ROckenlage ist ohne Zuhilfenahme der 
Hande vdllig unmoglich. Man fuhlt dabei eine geringe An- 
spannung des unteren Drittels des linken Rectus, and eine 
noch geringere des rechten. Die Recti erscheinen als zwei ganz 
schmale Strange, hbchstens V 3 —V 4 so breit, als sie normalerweise sein 
mhssten. Die oberen 2 / 3 der Recti fehlen vbllig. 

Beim Versuch zu pressen treten die beiden erwahnten Ausbuch- 
tungen sehr stark hervor. Von den queren und schrftgen Bauchmuskeln 
ist links etwa die untere Halfte, rechts das untere Drittel deutlich kon- 
trahiert zu fflhlen. Ebenso fQhlt man eine geringe Kontraktion im linken 
Rectus. 

Die Defakation und das Urinlassen erfolgt ohne besondere Storung. 
Ebenso tinden sich keine Beeintrachtigungen beim Atmen, Husten, Niesen usw. 

Beim Anspannen der Bauchmuskeln tindet keine Verziehung des 
Nabels statt. 


Die elektrische Untersuchung ergibt 
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gleiehe Resultat. 

Zusanimenfassung: Ein Knabe von b Jahren erkrankt plbtzlich 
uuterschweren fieberhafton Erscheinungen und eint*r scbweren Lalnming 
fast der gesamten Kbrpermuskulatur. Nach Ablaut" der ukutm Krank- 
beitserscheinungen bessern sich die Liduni'in’en. ,.;o das.; na.di ea 1 ' 2 
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Jahren sich folgender, im Laufe von 3 / 4 Jahr konatanter Befund er- 
heben liisst: Gesunde Korperorgane, keinerlei Storung der Sensibilitat. 
atrophischeLahmungdesr.Musculusdeltoideus.derr.Daumen- 
und Interosseusmuskulatur, Parese der rechten Unterarm- 
beuger. Lahmung resp. Parese des linken Peroneus longus, 
Tibialis anticus, der Extensores digitorum und der kleinen 
Fussmuskeln. Elektrisch: Herabsetzung der Erregbarkeit in 
den paretiscben Muskeln, teilweise typische EaR. 

Dazu koramt schliesslich, was uns hier besonders interressiert, 
Schwache der Erectores trunci, bes. des rechten, partielle 
Labmung der Bauchmuskulatur, und zwar rechts des ganzen 
Rectus (nur unterste Portion etwas erhalten); der oberen 2 / :t der 
Obliqui; links: der oberen 2 / 3 des Rectus (auch unterste Drittel 
nicht vOllig intakt) und des oberen Drittels der Obliqui. 

Auf Grund der Entwicklung und des ausschliesslicb motorisch- 
degenerativen Charakters der Storung lasst sich wohl mit Sicherheit 
die Diagnose einer Poliomyelitis anterior acuta stellen. Die 
lange Dauer des Fiebers wie die ursprlingliche Ausdehnung der Lah- 
mungen auf fast die ganze Kbrpermuskulatur spricht ftir eine recht 
schwere Erkrankung. Interessant ist der disseminierte Charakter der 
persistierenden Lahmungen. Danach scheint die Erkrankung drei 
verschiedene Hauptherde gehabt zu haben: einen Herd im rechten 
Armgebiet, einen zweiten im untereu Abschnitt des linken Beingebietes, 
einen dritten im Gebiet der Zentren der Bauchmuskeln rechts 
in grosserer Ausdehnung als links. 

Fassen wir jetzt die Bauchmuskellabraung uaher iDS Auge, so er- 
gibt sich zunachst die Tatsache einer isolierten Liihmung einzelner 
Muskeln und einzelner Abschnitte der Muskeln. Der Fall 
liefert damit. einen neuen Beleg fur die Anschauung der geson- 
derten Vertretuug der einzelnen Bauchmuskeln im Riicken- 
luark. VVeiter liisst sich mit einer gewissen Wabrscheiulichkeit aus 
dim Befund folgern, dass die Zentren der Recti hoher liegeu wie 
die Zeutren der Obliqui. 

Obgleich nur die oliereu Abschnitte der Obliqui geliihint sind, 
sind aueh die untersten Abschnitte der Recti getrollen; daraus darf 
man folgern, dass die Zentren der Recti etwa in einer lldhe mit den 
Zentren der oberen Abschnitte der Obliqui liegen, wahrend die Zentren 
der untereu Abschnitte der Obliqui — die hier frei sind — tiefer 
liegen. I>ie Intaktheit der mittleren Portion der Obliqui auf der linken 
Seite und die relative Intaktheit des linken untersten Kectusabsehuittes 
. im Gegensatz zu der Liihtnung der rechten mittleren Oldiqui und 
dscl'w"'eu bahlnung • d-“s- lwtiten gan/eii Rectus - ' liisst vermuten, 
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dass der unterste Rectusabschnitt seine medullare Yertretung etwa in 
der gleichen Hohe hat wie der mittlere Obliquusabschnitt, dass die 
mittleren Rectusabschnitte in dieser Beziehung dem obersten Obliquus 
entsprechen, d. h. die Recti im ganzen immer etwas hoher als die ent- 
sprechenden Obliquusabschnitte lokalisiert zu denken sind. Diese 
Folgerung aus meinem Befund stimrnt mit den Anschauungen von 
Ibrahim und Hermann und Strasburger uberein. 

Eine genauere Lokalisation fur die einzelnen Muskeln im Riicken- 
mark ist nach der Art der vorliegenden Erkrankung ohne anatomische 
Untersuchung naturgemass ausgeschlossen. 

Wir wollen jetzt die Folgen der Rucken- und Bauchmuskellahmung 
unseres Patienten fiir die Statik und Dynamik seines Korpers noch 
etwas naher betrachten. 

Die Lahmung der Bauchmuskulatur tritt bei den beiden Kardinal- 
versuchen zur Priifung ihrer Funktion, beim Versuch, zu pressen, und 
beim Yersuch, sich aus der Ruckenlage ohne Hilfe der Haude aufzu- 
richten, deutlich hervor. Man sieht dann ohne weiteres die starkere 
und ausgedehntere Lahmung der rechten Seite und die Difterenz in 
den einzelnen Abschnitten der Muskeln, die die elektrische Untersuchung 
genauer festgestellt hat (wie es im Protokoll der Krankengeschichte 
naher ausgefubrt ist). Die Funktion der erhaltenen Obliqui genligt, 
jedenfalls, um die Defakation und das Urinlassen noch ziemlich normal 
vor sich gehen zu lassen; die erhaltenen Reste der Recti genQgen nicht 
fiir das Aufrichten aus der Ruckenlage. 

Fassen wir jetzt die Stellung des Kranken ins Auge (s. Figur 
1 und 3). Der Kopf ist nach vorn geneigt, die Brustwirbelsaule nach 
hinten und rechts ausgebuchtet, die rechte Schulter steht etwas hoher 
als die linke, die Lendenwirbelsaule ist lordotisch, das Becken ist nach 
vorn und unten gesunken, der Bauch nach vorn und rechts vorgewblbt. 
Eine Senkrechte von der prominentesten Stelle der Brustwirbelsaule 
fallt dicht hinter das Kreuzbein. 

Diese Stellung findet ihre Erklarung aus der Kombination der 
Bauch- und Riickenmuskellahmung. 

Die Kyphose der Brustwirbelsaule ist wohl als kompensatorisehe 
KrGmmung gegenuber der Lordose der Lendenwirbelsaule aufzufassen; 
doch spielt wahrscheinlich auch die Schwitche der Erectores trunci 
dabei eine Rolle. Die starkere Parese des rechten Rectus scheint 
andererseits eine weseutliche Ursache der rechtskonvexen Skoliose der 
Brustwirbelsaule zu sein, indem die iiberwiegende Funktion des linken 
Erector bei Schwache des rechten eine Anniiherung des oheren und 
unteren Abschnittes der Brustwirbelsaule, also eine liukskonkave 
Skoliose, erzeugt. Diese wird noch dadurch verstarkt, dass die besser 
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erhaltenen linksseitigen Bauchmuskeln den linken Teil des Oberkorpers 
nach unten ziehen und so ein Hervordrangen des rechten bewirken, 
was auch in dem Hochstand der rechten Schulter zum Ausdruck 
komrat. So ist die Kyphoskoliose der Brustwirbelsaule das Resultat 
einer Reihe von Momenten. 

In welcher Weise ist nun die Lordose der Lenden wirbelsaule 
zu erklaren? Eine solche Lordose kommt bekanntlich sowohl bei 
Baucbmuskellahmung (Liihmung der Recti) wie bei der Lahmung der 
Lendenstrecker vor. WieDuchenne *) hervorbebt, unterscheiden sich die 
beiden Lordosen dadurch, dass bei Lordose durch Riickenmuskellahmung 
eiD vom prominentesten Brustwirbeldornfortsatz gefalltes Lot 10—15cm 
hinter das Kreuzbein fallt, wahrend es bei Baucbmuskellahmung etwa 
die Mitte des Kreuzbeines trifft. lu unserem Falle ist die Lordose 
sicherlich wesentlicb durch die schwere Bauchmuskellah- 
mung bedingt. Dass das Lot aber doch etwas hinter das Kreuzbein 
fallt, erklart sich wohl durch die Korabination mit der leichten Rticken- 
muskelparese, infolge deren der Oberkorper kompensatorisch etwas 
weiter nach hinten gehalten wird als bei der reinen Bauchmuskel- 
lahmung. Duchenne sieht in dem Auftreten der Lordose eine aktive 
Kompensationserscheinung. Er ftihrt aus: „Da der Lendenteil der 
Wirbelsaule beim aufrechten Stehen bestandig eine Tendenz hat, durch 
das Gewicht der Brust- und Baucheingeweide in Beugestellung nach 
vorne gezogen zu werden, so ist ein Individuum mit Lahmung der 
Streckmuskeln der Lenderwirbel gezwungen, seinen Rumpf so weit. 
nach hinten zuruckzuwerfeu, bis das Gewicht derselben ihn in dieser 
Stellung im Gleichgewicht halt und nicht mehr von den Bauchmuskeln 
getragen wird.“ So entstebt eine Lordose der Lendenwirbelsiiule vom 
oben angegebenen Charakter. Anders bei der Baucbmuskellahmung. 
Duchenne schreibt von einer an einer solchen Lahmung leidenden 
Kranken: „Wenn sich die Kranke beim aufrechten Stehen etwas nach 
hinten iiberbog, konnte sie ihren Rumpf nicht mehr halten und auch 
nicht verhindern, dass sie nach dieser Richtung fiel. Um nun unter 
diesen Umstiiuden einen Sturz zu vermeideu, beugte sie instiuktruassig 
ihr Becken gegeu die Oberschenkel, um die gauze Last des Rumpfes 
von den Streckern der Lendenwirbel tragen zu lassen. Da aber die 
Schwerlinie des Rumpfes in die Unterstutzungstlache zuriickgebracht 
werden nmsste, richtete sie den Dorsalabschnitt ihrer Kopfwirbelsaule 
mbglichst auf und kontrahierte die Strecker ihrer Lendenwirbel selir 
kriil'tig. So entstebt die tiefe Lordose.* 4 

Gegeu diese Anschauung Duchennes hat sich Strasburger 

P Duchenne, Physiologic der Mewe^unircn. l'hcr>etzt von Wernicke. 
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ausgesprochen, indem er zunachst darauf hinwies, dass wir, wenn e3 
richtig ist, „dass die Schragstellung des Beckens aktiv hervorgerufen 
sei, urn das Gewicht des Rumpfes mehr nach vorne zu verlegen und 
so das Korpergleichgewicht zu erhalten" (S. 62), dieselbe Stellung auch 
im Sitzen finden mQssen; 
dass sich andererseits in 
RQckenlage, wo die Not- 
wendigkeit, das Gleichge- 
wicht zu wahren, fortfallt, 
die Lordose ausgleichen 
miisste. Beides konnte 
Strasburger aber in 
seinem Falle nicht beo- 
bachten, und ebenso ver- 
hielt es sich bei unserem 
Patienten. Wie die Fig. 4 
zeigt, wurde die Lordose 
und die Schragstellung 
des Beckens im Sitzen 
bedeutend geringer, im 
Liegen hingegen nahm sie 
keineswegs wesentlich ab. 

Die Duchennescbe Er- 
klarung reicht also 
sicherlich nicht aus. 

Dagegen scheint mir die 
von Strasburger fur 
seinen Fall gegebene Deu- 
tung auch fur unseren 
Fall eine befriedigende 
Erklarung zu liefern. 

Strasburger sieht in der 
Schragstellung des Beckens 
das rein mecbanische Re- 
sultat des Ausfalles der 
Recti abdominis. Die Recti, 
die den vorderen Rand des 
Beckens nach oben ziehen, halten normalerweise mit den Glutaei maximi, 
die den hinteren Rand des Beckens nach unten ziehen (also eine mit 
der Rectuswirkung gleichsiunige Drehung des Beckens bewirken) gegen- 
uber dem Gegenzuge der Oberschenkelbeuger nach unten das Gleich- 
gewicht des Beckens. Fallt die Wirkung der Recti aus, so muss der 
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vordere Rand des Bekens nach unten sinken, und zwar um so mehr, 
je weniger die Glutaei wirksam sein konnen. Diese theoretische Ab- 
leitung wird durch die tatsachliche Stellung des Beckens bei der Rectus- 
lahmung bewiesen: durch die Schragstellung des Beckens und dadurch 
bedingte Lordose der Lendenwirbelsaule beim Stehen und Liegen, durch 
die Zunahme derBeckenneigung undLordose bei demVersuch, 
im Liegen beide Beine zu erheben (Strasburger). Diese Zunahme 
der Lordose erklart sich einfach durch die Ausschaltung der Glutaei 
bei diesem Versuch in der vorher angedeuteteu Weise. Da das Becken 
weder durch die geliihmten Recti, noch durch die erschlafften Glutaei 
Hxiert ist, bewirkt die Kontraktion der Oberschenkelbeuger nicht eine 
Beugung des Oberschenkels, sondern eine Neigung des Beckens und 



dadurch eine Zunahme der Lordose. Mit Recht sieht Strasburger 
in dem Ausfall dieses Versucbes, der auch bei unserem Patienten sehr 
deutlich zum Ausdruck kam (vergl. Fig. 5) das Experimentum crucis 
fur die Richtigkeit seiner Anschauung. lch kauu deshalb nach 
meinem Befunde den A usflihrungen Strasburgers nur voll 
beipflichten. 

Fall II. Richard K., 48 Jahre alt. 

25. VIII. 11)08 wurde Patient von einem Strassenbalinwagen angefahren. 

War bei der Aufnahme in die chirurgisclie Abteilung des stadtischen 
Krankeidiauses am 25. VIII. bei Bewusstsein; konnte nicht gelien. klagt 
ilber Ivalte und Geftihllosigkeit in den Beinen. 

Ain Rticken keine ausscre Verletzung. Dornfortsatzc der Lenden- 
wirliel-iiule ausserst drucksclimerzhaft. 

Motilitiit der Beine und Sensibilitiit bis zum Pou pa i t scben Band auf- 
gehoben. Patellarreflexe felilen. Incontinentia alvi et urinae. 

5. X. I in ganzen unverandert. Beine etwa- dilematos. Es ent- 
\viek*‘ln sich marksttlckgrosse Dekubitalgeschwiirc olterhalb der Harken. 
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Nach dem Rdntgenbilde handelt es sich bei Pat. um einen Bruch des 
Korpers des 12. Brustwirbels. Der Dornfortsatz desselben tritt stark 
hervor. 

Die genauere Untersuchung des Nervensystems ergibt: 

Grosser, kr&ftig gebauter Mann in reduziertera Ernfihrungszustande. 
Hirnnerven, Arme, OberkOrper o. B. Die Beine liegen regungslos schlaff 
im Bette, die Muskulatur des Oberschenkels h&ngt schlaff zu beiden Seiten 
des Knochens berab, so dass die Oberschenkel auffallend breit aussehen. 
Sie sind betrachtlich atropbiscb. Samtliche Muskeln der Beine sind 
vOllig gelahmt, und es ist bei elektrischer Reizung auch bei 
starksten StrOmen kaum eine einwandsfreie Reaktion zu be- 
kommen. 

Die Sensibilitat der Beine ist vOllig fflr alle Qualitaten 
erloschen. Die obere Grenze der Anasthesie reicht vorn bis 
ca. 1 cm oberhalb des Pou parts chen Bandes, bin ten bis zu 
einer Horizontalen durch den 5. Lumbalwirbel. Oberhalb der 
Anasthesiegrenze liegt eine ca.2—3Wirbel hohe Zone der Hyper- 
asthesie for alle Qualitaten. Die Anasthesie reicht also bis 
zur H6he des Ausbreitungsbezirkes von DXI, die Hyperasthesie 
betrifft DX—DIX. 

Es bestehen DekubitalgeschwGre an verscbiedenen Stellen der Unter- 
schenkel. 

Patellarreflexe,Achillesreflexe,Fusssohlenreflexe, Kremasterreflexe fehlen. 

Es bestebt Incontinentia urinae et alvi. 

Abdomen: Am Abdomen fallt eine Schlaffheit des unteren 
Drittels auf, wahrend die oberen zwei Drittel straff, fest sind. 
Beim Aufrichten, das mit einer gewissen Mfihe gelingt, wOlbt 
sich die untere Bauchpartie- zu beiden Seiten der Recti vor. 
Man ffihlt dann wohl die kontrahierten Recti auch im untersten 
Drittel, nicht aber die schrage Muskulatur. 

Beim Pressen tritt das vdllige Versagen des unteren Drit¬ 
tels der queren und schragen Bauchmuskulatur noch starker 
hervor. 

Der untere Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits vollstandig. 
Der mittlere und der obere sind beiderseits vorhanden. 

Elektrisch: In den oberen zwei Dritteln des Bauches scbnelle 
Zuckung, vielleicht etwas Herabsetzung der Erregbarkeit. Das- 
selbe findet sich im untersten Abschnitte des Rectus. 

Dagegen besteht in den schragen Muskeln an dem untersten 
Drittel sehr Starke Herabsetzung der faradischen und galvani- 
schen Erregbarkeit und bei galvanischer Reizung langsame 
Zuckung und starkere Zuckung bei der AnS als KaS. 

Uber die Muskulatur des Rftckens ist nichts Sicheres auszusagen, da 
Patient zu hilflos zu genauerer Untersuchung war. Pat. kain mit un- 
verandertem Befund am 26. III. 1909 zum Exitus. 

Die Sektion ergab am Rfickenmark: Bis zum 11. Dorsalsegment 
lierab ausserlich nichts Auffallendes. Das 12. Dorsalsegment ist ver- 
schmalert und geht nach unten fiber in ein schwer verandertes 
strangformiges Gebilde, das bis zum 4. Lumbalsegment lierab 
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reicht and auch auf dem Dnrchschnitt kaum mehr Reste nor- 
maler RQckenmarksstruktur erkennen lasst. 

Der unterste Abschnitt des Lumbalmarks and das Sakralmark zeigen 
ausserlich keine Kompressionserscheinungen, sind aber im Querschnitte 
betrftchtlich schmaler, als es den normalen Verhaltnissen entspricht Im 
Brastmarke sowie in den unteren Abschnitten des Sakralmarks zeigt sich 
auf dem Querschnitte, eine zentral gelegene, rundliche weisse Stelle, die 
eine weiche Masse entbalt and sich mikroskopisch als Abszess darstellt 
Dieser Abszess ist beschrankt auf die nachste Umgebang des Zentral- 
kanals. DieWurzeln des 12. und 11. Dorsalsegmentes erscheinen 
verdttnnt. 

Die mikroskopische Untersachung ergab im 12. Dorsal- 
segment noch schwere Kompressionserscheinungen mit hoch- 
gradiger Veranderung und Scbwund der Vorderhdrner, im 11. 
weniger, im 10. Dorsalsegment nur in geringem MaBe. 

Zusammenfassung: Ein48Jahre alter Mann hat durch eineKom- 
pression des Riickenmarkes eine motorische und sensible Labmung der 
Beine und eine par tielle Bauch musk ellahmung: namlich isolierte 
Lahmung des untersteu Drittels der schragen Bauchmuskeln 
bei Intaktheit der Recti (mit vielleicht geringer Parese des untersten 
Abschnittes der Recti), davongetragen. Nach der Sensibilitats- 
storung zu schliessen, hat die Lasion ihr oberes Ende etwa 
in der Hohe des 11. Dorsalsegments. Das untere Ende ist 
schwer zu bestimraen; da aber samtliche Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten von vornherein und dauernd fehlen, ist eine schwere Be- 
eintrachtigung des ganzen Lumbalmarks wahrscbeinlich. 

Diese Diagnose wurde durch die Sektion bestatigt. Das ganze 
obere und mittlere Lumbalmark, das 12. Dorsalsegment sind 
schwer komprimiert und geschadigt; auch das 11. zeigt noch 
mikroskopisch betrachtliche Veranderungen, das 10. ist noch 
nicht ganz intakt. 

Die Wurzeln des 12. und 11. sind schwer komprimiert, 
verdiinnt, atrophisch. 

Fur die Frage der Bauchmuskelliihmuug resultiert aus dem Falle 
zuniichst wieder: 

1. die Mdglichkeit isolierter Labmung einzelner Muskel- 
abschnitte bei medullarer Lasion, also die gesonderte Ver- 
sorgung derselben, 

2. die Tatsache, das die Recti hoher lokalisiert anzu- 
nelimen sind als die Obliqui. Die Recti waren intakt, die Obliqui 
geliihmt, was bei einer von unten kontiuuierlich nach oben reichenden 
Lasion keine andere Erkliirung zuliisst. 

Die grbsste Bedeutung des Falles liegt aber dariu, dass er den 


Digitized by 


Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber segment&re Bauchmuskellahmung usw. 


107 


zweiten bisher veroffentlichten von partieller Bauchmuskel¬ 
lahmung mit Sektionsbefund darstellt, und dadurch einegenauere 
Lokalisation der Zentren far einen Teil der Bauchmuskeln moglich 
ist. Der Fall hat in jeder Beziehung eine grosse Ahnlichkeit mit dem 
ersten ansschliesslich bisber veroffentlichten sezierten Fall, dem von 
Salecker (1. c.). Auch dort waren, abgesehen von den ubrigen 
Storungen, isoliert die unteren Abschnitte der schragen Bauchmuskeln 
gelahmt, die Recti voll erhalten. Der Sektionsbefund gestattete dort 
die Annahme, dass die medullaren Zentren dieses unteren Drittels der 
Obliqui dem 11. und 12. Dorsalsegment zuzuweisen seien. In unserem 
Falle ist eine ahnliche Annahme gestattet. Das 11. Segment ist zwar 
nicht vollig intakt, besonders aber sind auch hier wie im Salecker- 
schen Falle die Wurzeln schwer geschadigt. Jedenfalls bleibt keine 
Moglichkeit iibrig, ein hoheres als das 11. oder hochstens 10. Segment 
mit der Bauchmuskellahmung, also den Zentren des untersten Obliquus- 
abschnittes in Zusammenhang zu briugen. 

Fiir das Zentrum des untersten Rectusabschnittes lehrt 
der Fall, dass es im wesentlichen oberhalb des 12. und 11. 
Dorsalsegments liegen muss; doch ist zu berucksichtigen, dass 
auch der unterste Rectusabschnitt nicht ganz intakt, und dass die 
elektrisclie Erregbarkeit herabgesetzt war. Wir dtirfen deshalb wohl 
auch dem 11. oder 12. Dorsalsegment eine gewisse Bedeutung 
fiir die Rectusinnervation zuschreiben. Nach der Saleckerschen 
Beobachtung war das Rectuszentrum oberhalb des 10. Segments zu 
lokalisieren, wiihrend Schwarz nach seinem, allerdings nicht sezierten, 
aber nach der Sensibilitatsstorung doch ziemlich eindeutigen Falle die 
12. Dorsalwurzel mit dem untersten Rectusabschnitte in Beziehung 
brachte. Gewiss muss man mit der Moglichkeit individueller Differenzen 
rechnen. Unser Fall vermittelt so zwischen den beiden extremen 
Lokalisationen bei Salecker und Schwarz. Wir diirfen danach fiir 
den untersten Rectusabschnitt wohl einSchwankenderLokali- 
sation in der Grenze zwischen 12. und 10. Dorsalsegment 
aunehmen. 

Aus unseren Ausfiihrungen ergeben sich folgende Resultate: 

1. Es gibt eine iso lie rte Lithmung einzelner Bauch musk el n 
und einzelner Teile derselben bei Erkrankung des Biieken- 
marks. Die Bauchmuskeln sind also nicht multiradikular 
versorgt, sondern es entsprechen den einzelnen Muskeln und 
Muskelabschnitten gesonderte Kerngruppen der \ order- 
horner. 

2. Die Zentren der Recti liegon libher als die Zentren 
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der Obliqui. Das Zentrum des untersten Rectusabschnittes 
wahrscheinlich inderHohe des mittleren Obliquusabschnittes 
und entsprechend die anderen Abschnitte der Recti. Die 
Lage der Zentren ist individuell etwas schwankend. Das 
unterste Drittel der Obliqui diirfte in das 12. oder 11. Dor- 
salsegment, das unterste Drittel des Rectus in das 10. und 
11. resp. hoher zu lokalisieren sein. Gelegentlich mag das 
Zentrum aber auch bis ins 12. Dorsalsegment herabreichen 
(Fall Schwarz), lm letzten Falle liegen die Obliquuszentren 
wahrscheinlich auch tiefer. 

3. Die Lordose der Lendenwirbelsaule bei Bauchmuskel- 
liihmung ist das mechanische Resultat des Fortfalls der 
Rectuswirkuug auf die Stelluug des Beckens. 
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Aus der Nervenabteilung Prof. Dr. E. A. Homens, Helsingfors. 

Ein kasuistischer Beitrag zur Frage tlber die spezifisch 
syphilitischen Affektionen bei Tabes dorsalis und zar 
Lehre von den syphilitisch-tabischen Ohrenaffektionen. 

Vou 

Dr. H. v. Fieandt, Helsingfors, (Finnland). 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Wahrend man fiber das Vorkommen spezifisch luetischer Yer- 
anderungen im Zentralnervensystem in Fallen von Tabes, teils in der 
Form meningealer resp. meningo-myelitischer und gummoser Prozesse, 
teils in der Form von Gefassaffektionen syphilitischer Natur, schon 
lange unterrichtet ist, scheinen doch die Ansichten fiber die relative 
Frequenz der genannten Veranderungen einigermassen auseinander 
zu gehen. Ein Teil der Autoren, die sich mit den einschliigigen Fragen 
beschaftigt haben, bezeichnet die luetisch-inflammatorischen Prozesse 
als oft vorkommeude'), ein anderer hingegen als konstante 1 2 * * ). Es 
seheint also, dass die erwahnten, die Tabes komplizierenden Atfek- 
tionen, auch wenn sie regelmassig vorkommen, nicht von so inten- 
siver Art sind, dass sie nicht bei den oft auf audere Uinstiiude ge- 
richteten pathologisch-histologischen Untersuchungen unbeachtet bleiben 
kdnnen. Ffir dieselbe Tatsache, d. h. fur die relativ unbedeutende In- 
tensitat und Verbreitung der erwiihuten Prozesse, wenigstens in banalen 
Fallen von Tabes, seheint mir auch der Umstand zu sprechen, dass 
dieselben so selten klinisch beobachtet und beschrieben worden sind. 
Eine von Schwarz 5 ) genmehte Zusainmenstellung vora Jahre 1VJ7 

1) Oppenlieim, Lehrluidi der Nervenkrankheiten. Bd. 1. 1 !*<)".. 

Homeu, Strang- und Systenierkrankungen des Riiokentnarks ini Hand- 

buch der Path. u. Anat. des Zeutralnervensystems von Platan. Jaeobsohu. 
Minor. Bd. 2. 

2) Xageotte et Riche, Manuel d’hPtologie pathologiquc par Cornil el 

llanvier. T. II. 1!*07. 

8) Zit. nach Nonne, Syphilis und Nervens\>tein. l!i"!i. 
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umfasst 23 Falle kombinierter syphilitisch-tabetischer Rnckenmarks- 
affektionen, bei welchen die spezifisch irritative AflFektion, die mehr 
oder weniger ihren Stempel auf das kliniscbe Bild gedruckt hatte, in 
der Regel in einem meningitischen oder meningo-myelitischen Prozesse 
bestand. Spater sind ahnliche Falle von Valentin 1 ), Tiedemann 
und Nambu 2 ), Collins 3 ), Pick 3 ), Dinkier 3 ) u. a. beschrieben 
worden. 

In der ttberwiegend grosseren Anzahl dieser Falle, zuinal in den 
in neuester Zeit veroffentlichten, war das tabische Element das das 
klinische Bild beherrschende, wogegen die Meningitis obne Symptome 
oder aber mit so. diffusen und unauffalligen verlief, dass sie nicht dia- 
gnostiziert werden konnte. In dieser Weise verhielten sich die von 
Oppenheim 4 ), Eisenlohr 5 ), Kuh 6 ), Brasch 7 ), Ewald 8 ) und 
Pick 6 ) beschriebenen Falle, wahrend in den Fallen Valentins 9 ) und 
Dinklers 5 ) die syphilitische Meningitis mehr hervorgetreten zu sein 
scheint. Wie bereits erwahnt, bestand in diesen gemischten Zustanden 
die rein syphilitische Affektion in der Hauptsache in einem menin¬ 
gitischen Prozess. Gemischte Zustande von Tabes und syphilitischer 
Wurzelaffektion habe ich — abgesehen von solchen Wurzelaffektionen, 
die durch einen chronischen meningealen, auf die Nervenwurzeln in 
ihrem intrameningealen Verlauf ttbergreifenden, zur Schrumpfung nei- 
genden Prozess bedingt sind (wie z. B. Kahlers syphilitische Wurzel- 
neuritis) — in der mir zuganglichen Literatur nicht entdecken konnen. 

Der hier folgende Fall beginnender Tabes, wo eine solche syphi¬ 
litische Wurzelaffektion von mehr selbstandiger Art auf Grund klini- 
scher Symptome angenommen worden ist, scheint mir deshalb der 


1) Valentin, PachymeniDgitis mit Tabes auf syphilitischer Grundlage. 
Neurolog. Zentralbl. 1899. 

2) Tiedemann u. Nambu, Beitrag zum klinischen und anatomischen 
Bild der Lues cerebrospinalis. Miinch. med. Wochenschr. 1907. 

3) Zitiert nach Nonue, Syphilis und Nervensystem. 1909. 

4) Oppenheim, Uber einen Fall von syphilitischer Erkrankung des zen- 
tralen Nervensystems, welcher voriibergehend das klinische Bild der Tabes dor¬ 
salis vortauschte. Berl. klin. Wochenschr. 1888. 

5) Zit. nach Nonne. 

G) Kuh, Ein Fall von Tabes dorsalis mit Meningitis cerebrospinalis syphi¬ 
litica. Arch. f. Psych. Bd. 22 . 1890. 

7) Brasch, Ein unter dem Bilde der tabischen Paralyse verlaufender Fall 
von Syphilis des Zentralnervensystems. Neurolog. Zentralbl. 1901. 

8) Ewald, Ein unter dem klinischen Bilde der Tabes verlaufender Fall 
von syphilitischer Riickenmarkserkraukung. Berl. klin. Wochenschr. 1893. 

9j Valentin, Pachymeningitis mit Tabes auf syphilitischer Grundlage. 
Neurolog. Zentralbl. 1899. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein kasuist. Beitrag zur Frage iiber die spezifisch syphilit. Afl'ektionen. 1 ] 1 


Veroffentlichung wert zu sein, trotzdem kein Sektionsbefund vorliegt. 
EiDe gewisse Bedeutung muss, wie mir scheint, dem Falle auch in 
Anbetracht der doppelseitigen Acusticusaffektion zuerkannt werden, 
die, wie die klinische Analyse erweist, auf einen Krankheitsprozess 
zuruckzufuhren ist, der sich teils aus rein degeuerativen, mit dem 
tabetischen Prozesse zusammeuhangenden Veranderungen, teils aus 
spezifischen inflammatorischen, wenigstens zum grossen Teil am Stamme 
des Nervus acusticus lokalisierten Veranderungen zusammensetzt. Die 
Ohrenaffektion erscheint somit, sowobl in Bezug auf die Art des 
Krankheitsprozesses, als auch in Bezug auf die Lokalisation desselben, 
in der Hauptsache vollstandig analog der Aflektion der hinteren spi- 
nalen Wurzeln — eine Tatsache, die mir recht interessant erscheint, 

Frau S. T., 51 Jalire alt. Aufgenommen in die Nervenabteilung des 
Prof. Ho men den 31. I. 1909. 

Anamnese. Die Patientin stammt aus einer gesunden, nicht nervbs 
belasteten Familie; in jungen Jahren, 1863 oder 1869. den Typhus durch- 
gemacht; im ilbrigen in jflngeren Jahren stets gesund. Verheiratet seit 
ungefahr 35 Jahren; unbekannt ist, ob ihr Mann, weleher im Alter zwischen 
50 und 60 Jahren infolge eines Sehlaganfalles gestorben ist, gesund ge- 
wesen ist, namentlieh vor der Ehe. Die vier ersten Schwangerscbaften 
sollen in allem normal verlaufen sein, die fttnfte endigte mit einer Fehl- 
geburt. Kurz darauf, nach einer amenorrhoischen Periode von einigen 
Monaten, erschien wieder eine stlirkere Blutung, die von der Patientin 
jedoch nicht als ein Abort aufgefasst worden ist. Einige Zeit spider, 
nach vollendeter Seliwangerschaft, ein gesundes Kind, welches sich in nor- 
maler Weise entwickelt hat. Weiss niehts von einer luetisclien Infektion. 
Alkoholmissbrauch wird verneint. In den letztvergangenen Jahren ist die 
Patientin wegen eines Unterleibsleidens arztlich behandelt worden. 

Vor ca. 3 Jahren begann die Patientin unter zeitweise eintreffenden 
Anfallen von Erbrechen nebst Schmerzen im Bauch, verbunden mit 
schweren Kopfschmerzen, zu leiden. Diese Anfalle, welche sich in der 
Regel wahrend der Menses oder im Anschlusse an dieselben, zuweilen aber 
auch in den Zwischenzeiten einstellten, dauerten gewohnlieh 3—4 Tage, 
wahrend weleher die Patientin moistens gezwungen war zu Belt zu liegen. 
Vor etwa 2 Jahren gesellten sich liierzu zeitweise vorkommende Schmerzen 
in den Armen und Beinen. Die Schmerzen waren \on reissender oiler 
schneidender Art und waren lokalisiert an den Schultern und Oberarmen 
sowie an der Seite der Sehenkel und der Enterschenkel. Vor ungefahr 
einem Jahr stellten sich Beschwerden lieim Urinieren ein: die Ilarn- 
entleerung fand hiiutiger als friiher statt (oft 3 —4mal in der Nacht'i. und 
der Harnabgang ging ein wenig trager als friiher vor sich. Alle diese 
Beschwerden haben danach fortgedauert. Die Anfalle von Erl>rechen sind 
jedoch in der letzten Zeit ziemlich selten vorgekonnnen. oft in Zwi-chen- 
raumen von mehreren Monaten: die Schmerzen an den Armen und Beinen 
sind in den letzten Monaten hodeutend geringer gewo'en. Die rrinierungs- 
bescliwerden scheinen jedoch wie friiher foi'tgi-daiiei-t zu haben. Im ver- 
gangenen Friihjahre (D.to.s) begannen intensive >ul>jrktive (Ai li<»r* m ] >tin- 
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dungen ohne erklarliche Ursacke, teils in der Form schriller, schwirrender 
und pfeifender Gerausche, teils als Sausen in den Ohren, besonders im 
rechten Ohr, nur dann und wann und bedeutend weniger im linken Ohr, 
sie zu belastigen. Die GehOrempfindungen waren kontiuuierlicber Art, 
schienen jedoch in den NSchten zuzunebmen. Ungefabr zur selben Zeit. 
merkte die Patientin, dass ibr GehOr in bedeutendem MaBe abzunehmen 
anting. Im September vorigen Jabres gesellten sich dazu Schwindel¬ 
anfalle. Diese Schwindelanfalle kamen anfangs nur bier und da vor, bei 
heftigen Bewegungen des Kopfes oder des KOrpers, wie beim Ubergange 
aus der liegenden Stellung zur aufrechten und unigekebrt, spater aber 
bedeutend ofter, wiederholt am Tage und auch bei geringerer Beweguug 
des Kopfes, besonders nacb recbts. Der Schwindel wird gesehildert als 
ein typischer Drehschwindel, wobei die Gegenstande sicb in einer Rotation 
nach links zu betinden und eine fallende Bewegung nach derselben Seite 
auszufOhren schienen. Zur selben Zeit, wie der Schwindel sicb einstellte, 
begann die Patientin eine gewisse Unsicherheit beim Geben zu versptiren 
nebst einer deutlicben Neigung, zu wackeln und reektsttber zu fallen. 
Diese Unsicherheit, die anfangs sicb nur wahrend der Schwindelanfalle 
geltend macbte. ist in spaterer Zeit fast immer vorhauden gewesen und 
zwar in dem Ma6e, dass die Patientin bei Ausgangen oft gcfflrchtet bat, 
als betrunken angeseben zu werden. Seit letztem Herbst behauptet die 
Patientin beobaebtet zu haben, dass die robe Kraft in den Armen und 
Handen immerzu abgenommen hatte. Gleicbfalls sirnl ibr die Beine wab- 
rend der letzten Monate kraftlos erschienen, so dass die Patientin nur 
kurze Strecken bat geben konnen, oline auszuruhen. Die Patientin ist 
jedoch moistens in Bewegung gewesen. Der Appetit ist schlecht gewesen. 
Der Sehlat’ ist infolge der subjektiven Geborempfindungen oft gestort 
worden. 

Vor ca. 3 Jahren will die Patientin in) Sehfeld des rechten Auges, 
in der Nahe des Fixationspunktes, einen sebwarzen, unregelmassigen Fleck 
beobaebtet baben. welcber seitdem bestehen geblieben sei, jedoch sich niebt 
immer, sondern nur dann und wann gezeigt babe. Im ilbrigen sind vom 
Gebiete der Kranialnerven aus keinerlei Storungen beobaebtet worden. 

Status praesens: Gewohnlicher Ivdrperbau, mittelguter Ernahrungs- 
zu-tand. Etwas blass. In Botreff der Lungen und des Herzens ist niclits 
zu bemerken; Puls regelmassig, reebt voll. seine Frequenz ca. (SO. Die 
Baucborgane weisen keine Abweicbungen vom Normalen auf, der Harn ist 
klar, frei von Albumen und Zucker; die Temperatur ist normal. 

Die l'upillen ungleicb gross, die reebte bedeutend grosser als die 
linke; in der Form etwas unregelmassig; reagieren kaum merklicb beim 
Einfallen des Liclits im ditfusen Tageslicbt, ziemlicb gut beim Licbte eines 
Rellektors. Der opbtlialmoskopiscbe Befund zeigt keine Abweicbungen von 
der Norm. Ebenso zeigen die Sehfeldrr eine normale Ausdehuung, aueb 
bei der Probe in it. gefarbton Glasern .griin und rot). In der Nalie des 
Fi\ationspunkt.e> zeigt <lie Patientin im Sehfeld des rechten Auges ein 
z.eiitrales Skotom fur Rot und Grim in der Form eines liegenden Ovals mit 
ziemlicb sebarfen Grenzen. Beim Ricbten des Blicks nacb links tritt ein 
deutliclier liorizontaler und mtatorischer Nystagmus nacb link" bervor; 
beim Blicken nacb reebt-s ein kaum merkbarer liorizontaler uml rotatori- 
sclier Nystagmus nacb recbts. Klagt liber "tarken Schwindel. wobei die 
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GegenstAnde ihr vorkommen, als ob sie rotierten und nach links fielen. 
Der Schwindel nimmt zu bei passiven Bewegungen des Kopfes nach rechts. 
Deutlicher Romberg, wobei die Patientin regelm9ssig nach rechts schwankt. 
Wenn die Patientin aufgefordert wird, geradeaus mit geschlossenen Augen 
zu gehen, deviiert sie bedeutend nach rechts. Beim Gehen rtlckw&rts mit 
geschlossenen Augen tritt dasselbe Schwanken und dieselbe Neigung, rechts- 
Qber zu fallen, hervor. Beim Anstellen der Baranyschen Kaltwasserprobe 
wird aus dem rechten Ohr ein rotatorischer Nystagmus nach links aus- 
gelOst, beim Anwenden warmen Wassers ein rotatorischer Nystagmus nach 
rechts, bei einer Augenstellung, bei welcher ein spontaner Nystagmus nicht 
mehr vorkommt. Am linken Ohr tritt die normale kalorische Reaktion 
gut hervor, wobei, wie es scheint, etwas lebhaftere nystagmische Augen- 
bewegungen ausgefQhrt werden als vom rechten Ohr. Bei galvanischer 
Reizung reagiert das rechte Ohr bei einer Stromstarke von 5—6 M.-A. 
mit Nystagmus horizontalis et rotatorius nach rechts bei Reizung mit der 
Kathode; bei Reizung mit der Anode erhalt man bei einer Stromstarke 
von 5 M.-A. einen horizontalen und rotatorischen Nystagmus nach links. 
Das linke Ohr reagiert bei Kathodenreizung bei 2 M.-A. mit Nystagmus 
horizontalis et rotatorius nach links; bei Reizung mit der Anode konnte 
eine nystagmische Augenbewegung nach der entgegengesetzten Seite nicht 
hervorgebracht werden, nicht einmal bei einer Stromstarke von 6 —7 M.-A., 
welche Stromstarke nicht Qberschritten werden konnte, da die Patientin 
einen kraftigeren Strom nicht gut zu vertragen schien. Bei der Unter- 
suchung im Baranyschen Drebstuhl erhielt man nach der Rotation nach 
links bei aufrechtem Kopfe und Arretierung einen horizontalen Nystagmus 
nach rechts von einer Dauer von 20 Sekunden. Nach der Rotation nach 
rechts entstand ein horizontaler Nystagmus nach links, welcher wAhrend 
ca. 40 Sekunden vor sich ging, wonach ein rotatorischer Komponent in 
der nystagmischen Augenbewegung immer mehr hervorzutreten schien, und 
allmahlich bekam dieser den Charakter des spontanen Nystagmus, der eine 
langere Zeit nach dem Abschluss des Versuchs fortdauerte. (Kurz vor 
dem Yersuche trat kein spontaner Nystagmus hervor, welcher im Qbrigen 
auch spater im Verlaufe der Krankheit in Hinsicht des Grades ziemlich 
wechselnd gewesen ist und bei mehreren verschiedenen Gelegenheiten nicht 
hat erwiesen werden konnen.) 

Eine Spiegeluntersuchung der Ohren zeigt auf beiden Seiten ein ganz 
unbedeutend eingezogenes Trommelfell mit einem unterbrochenen Lielit- 
reflex, im Qbrigen nichts von der Norm Abweichendes. Bei der PrQfung 
der cochlearen Funktionen auf beiden Seiten ergab sich folgendes Resultat: 


Linkes Ohr 

W cber 

Re elites Ohr 

positiv 

Rinne 

positiv 

verkQrzt 

Schwabach (C,) 

verkQrzt 

2,5 m 

Vox con vers. 

5 m 

2 „ 

Vox aphon. 

4 „ 

0,10 „ 

Hora 

0.4 „ 

1 * 

Acum. Politzer 

4 „ 


Bei einer Probe mit Stinimgabeln versehiedener TonhOhen erhielt man 
folgende Horfelder (Fig. 1 u. 2), auf wclehen die bei der I'rOfung nach 
Gradenigos Methode erhaltenen Resultate mit punktierten, die nach 

Deutsche Zeitschrlft f. Nervenlieilkuude. 38. Bd. S 
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der von Hartmann angegebenen Metkode gewonnenen mit ausgezogenen 
Linien aufgezeichnet sind. 

Bei elektrischer Reizung der Ohren, wobei die differente Elektrode am 
Tragus gestellt wurde, erhielt man an der rechten Seite bei einer Starke 
des Stroms von 5 M.-A. und Kathodenschluss eine Klangempfindung von 
kurzer Dauer; bei derselben und kraftigerer Stromstarke (bis 6 M.-A.) 
keine Reaktion bei KOAnS und AnO. Bei Reizung des linken Ohrs erhielt 
man weder bei Kathoden- noch bei Anodenreizung irgendeine Reaktion bei 
einer Stromstarke bis 6 M.-A. Ein kraftigerer Strom konnte nicht angewandt 
werden, weil die Patientin nicht gut einen solchen zu vertragen schien. 

Uber die anderen Cerebralnerveu ist nichts Besonderes zu bemerken. 

Sowohl an den oberen wie an den unleren Extremitaten ist die Mus- 
kulatur gut erhalten, erscheint jedoch einigermassen schlaff. Die rohe 


Rechtes Ohr. Linkes Ohr. 



Fig. 1. Fig. 2. 


Kraft scbeint bei den Bewegungen der oberen und unteren Extremitaten 
tiberall etwas diffus vermindert zu sein. Der Handdruck auf beiden Seiten 
ca. 40 (an dem im Krankenhause bcfindlichen Handdruck-Dynamometer 
drtickt eine normale Person, auch eine weibliche, wenigstens 60—70 Teil- 
striche). Die Sensibilitat der Haut ftlr Schmerzeindrttcke (Nadelstiche) an 
den oberen Extremitaten stark herabgesetzt, wo beinahe eine vollstandige 
Analgesie herrschend ist, mit Ausnahme eines beschrankten Hautgebiets, 
welches symmetrisch auf beiden Seiten die ulnare Hiilfte der vorderen 
Seite des Ober- und Unterarms mit Ausnahme des innersten Teils des- 
selben am Ulnarrande umfasst und sich distal bis zum Handgelenk er- 
streckt. Am Rumpf ist ebenso eine beinahe vollstandige Analgesie herr¬ 
schend unterhalb einer transversal laufenden Linie, die man sich durch 
die Insertion der dritten Rippe beim Sternum gezogen vorstellt. An den 
unteren Extremitaten tiberall beinahe vollstandige Analgesie (siehe Fig. 3). 
Am Hinterkopf und am Scheitel ist die Schmerzsensibilitat gleichfalls 
stark herabgesetzt. Die Sensibilitat bei der Bertlhrung (Streichen mit dem 
Pinsel) ist an dem oben erwahnten analgetischen Ilautgebiet deutlich berab- 
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gesetzt, wenn auch nicht in hohera Grade; an den Obrigen Teilen der Haut 
scheint sie wohl erhalten zu sein. Die Sensibilit&t fttr Wftrme und Kalte 
in denselben Hautgebieten ist vermindert, obwohl in geringerem MaBe als 
die Schmerzsensibilitat. In den die Schinerzen perzipierenden Gebieten 
keine Versp&tung der Schmerzerapfindung, lokalisiert Reizungen dcr Haut 
(sowohl Nadelstiche als Pinselbestreicben) vollkommen exakt. Die tiefere 
Sensibilit&t, das Vermdgen, Bewegungsrichtungen bei den Bewegungen der 
Hand- und Fingergclenke anzugeben, scheint gut erhalten zu sein; bei 
Bewegung der FQsse und Zehen werden die Ricbtungen unsicher und nicht 
immer exakt angegeben. Bei spontaner Bewegung der Finger und der 
Hande keine deutlicbe Ataxie. Bei langsamen spontanen Bewegungen der 
unteren Extremit&ten vielleicht etwas Ataxie: wenn die Patientin auf- 
gefordert wird, langsam das Bein im Bette zu heben und mit aufgehobenem 
Bein Beugungs- und Streckbewegungen im Kniegelenk sowie Rotations- 
bewegungen auszufttkren, geschieht dies etwas unsicher und mit Unter- 
brechungen. Wenn die Patientin vorwarts mit offenen Augen geht, kdnnen 
an ihrem Gang keine StOrungen wahrgenommen werden. 

Von Sehnen- und Periostreflexen kdnnen an den oberen Extremitaten 
nur Tricepsreflexe (kaum merkbar) ausgelost werden. Die Bauchreflexe 
schwach. Die Patellarreflexe auf beiden Seiten bedeutend herabgesetzt: 
bei der Perkussion des Lig. patellae kann eine schwache Reflexbewegung, 
die manchmal ausbleibt, ausgeldst werden; die Achillessehnenreflexe fehlen. 

Therapie: Jodet. kalic. l,0 3mal taglich w&hrend einerWoche; spater in 
erhdhten Dosen bis 5 g taglich. 

tjber den Verlauf der Krankheit mag aus der Krankengeschichte 
Folgendes angefiihrt werden: 

15. II. Der Schwindel hat bedeutend abgenommen, stellt sich nur hier 
und da bei heftigeren Bewegungen des^Copfes ein; der spontane Nystagmus 
hat allro&hlich in bedeutendem MaBe an Intensitat verloren, ist zeitweise 
gar nicht mehr vorhanden. Pat. geht ziemlich sicker mit geschlossenen Augen. 
Romberg gering, kaum merkbar. Die subjektiven Gehdrsempfindungen etwas 
vermindert. Bei der Untersuchung in der ophtkalmologischen Abteilung 
zeigt. die Patientin an beiden Augen eine normale Sehscharfe; kein Skotom 
fttr Rot und Grttn aufzuweisen. 

1. III. Der Gaug mit geschlossenen Augen geradeaus scheint ungestdrt. 
Romberg kaum vorhanden. Das GefOhl des Sclnvindels nunmehr nur dann 
uud wann vorhanden, besonders nach dem Aufstehen am Morgen. Die Pupillen 
wie frQher. Behauptet, dass sie Nadelstiche etwas besser hier und dort. 
iu den frfther analgetischen Gebieten ftthlt. Die Reflexe wie frQher. Die 
mit dem Blutserum der Patientin vorgenommene Wassermann- 
sche Luesreaktion gibt ein deutliches, obwohl schwaches posi¬ 
tives Resultat 

14. III. Lumbalpunktion unter dem 4. Lumbalwirbel. Von dor Cerebro- 
spinalflQssigkeit, die tropfenweise und allmahlieh abging, wurden ca. 8 ccrn 
gesammelt. Dieselbe war vollstandig klar, setzte bei der Zentrifugierung 
keinen Bodensatz ab. In den Pr&paraten, die von der FlQssigkeit am Boden 
des Zentrifugenglases gemacht warden, konnten nur vereinzelte Lymplio- 
cyten in jedem Gesichtsfelde angetroti'en werden. Die Flussigkeit ergab 
keinen Bodensatz beim Zusetzen von Essigsaure, beim Zusatz von Salpeter- 
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s&ure und Aufkochen nur Opaleszenz. Bei Nonne-Apelts „Phase I“-Re- 
aktion mit Ammoniumsulfat nur eine sckwache Opaleszenz. Die Wasser- 
mannsche Luesreaktion, ausgefdbrt mit dem Lumbalpunktat. 
gab ein positives Resultat. 

Sckmierkur: Unguent, hydrarg. ciner. 4 g tftglich. 

25. III. Die Patientin, welche 12 Pakete Schmierkur und 7 Hg- 
Thymolinjektionen (a 0,1 g Hydrarg. thymolic.) und fortgesetzt Jodkali 
erlialt, bietet jetzt, was die Sensibilitfttsstdrungen betrifft, folgenden Befund 
dar: An den oberen Extremititten erscheint die Sensibilitiit normal, mit 


r~'~ 




Ausnahme eines Hautgebiets. welebes sieh ^vmmetrFrh na<*h !)ciden Seiten 
des nlnaren Ramies des Ober- und Fiiterarms erstrerkt und auch die zwei 
ulnaren Finger, sowohl auf der Dorsal- wie aut der Yolarseite der Hand, 
unitasst: in diesem Gebiet. ist die Sen<ibi 1 itat tiir samtlielie Qualitaten 
etwas herabgesetzt, am mobten, wie e^ seheinl, bei Nadelstirhen (Fig. 4). 
Am Rumpt ebenso (dn giirtelt'oriniges hypaMhetiscliHiypalgetbehes Gebiet, 
ungefalir von der Rreite einer Hand, iiber den unteren Teil des Thorax 
fortlaulend, gleieh unterlialb der Spitze des IVor. xijdioideu^: Herabsetzung 
der Sensibilitiit, sowohl bei der Ileruliruim wie bri Nadelstiehen an der 
IManta ped., aut der DorsaDcite der Fib-e. an den Fu^srandern und Zelien. 
Im iibriL r eii erscheint die Seimildlitiit aueb am Rumpt und an den niederen 
Kxtn-mitaten nunmebr normal. D»t 11 anddruek aut der reeliten Seite 60, 
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auf der linken 65. In der lctzten Zeit uriniert 1—2 mal in der Nacbt. 
Wahrend des Aufenthalts im Krankenhau.se nicht tiber Schmerzen geklagt. 
Eine Untersuchung des akustischen Apparats gab das folgende Result at: 
Linkes Ohr Rechtes Okr 

5 m (mindestens) Vox convers. 5 in (mindestens) 

5 „ „ Vox aphona 5 „ 

5 „ „ Acum. Politzer. 5 „ „ 

1.5 m Hora 1,5 m 

— Weber — 

positiv Rinne positiv 

*20 Sek. (normal 45 Sek.) Schwabach 20 Sek. (normal 45 Sek.) 


Rechtes Ohr. 



Linkes Ohr. 

c c c, c 2 c 3 c, c 5 



Bei der Prtifung mit Stimmgabeln verscbiedener Tonhohen erbielt man 
das Hbrfeld nacli Fig. 5 und 6. Beim Blicken nacb links geringer rota- 
torischer und horizontaler Nystagmus nacb links; beim Blicken nacb recbts 
kein Hervortreten des Nystagmus. Kein Schwiudel. Keine StOrungen des 
Gleichgewicbts. Bei der Prtifung von eventuell vorkommenden ataktiscben 
StOrungen dasselbe Resultat wie frtiher. 

30. IV. Die Patientin weist in allem denselben Status wie frtiher auf. 
auch was die Sensibilitatsstorungen betrifft. 

Bei einer spilteren Prtifung, Mitte Mai, war der Zustand gleicbwolil 
wesentlicb unveriindert. 

Wenn wir es uuternehmen, <len oben beschriebenen eigenttiiiilicbeu 
Krankheitsfall epikritisch zu betrachten, erseben wir, (lass die Krauk- 
heitssymptome soznsagen spontan in einer bestimmten, besonderen 
Weise sich zu gruppieren scheineu. Ein Toil derselben bezieht sicb 
auf die rein akustischen Funktionen, ein anderer seheint aus jiatbo- 
logischen Veranderungen im Bogengangsajiparate herzuriihren, und 
schliesslich sind auch Symptom* 1 vorbanden. die auf einen iiber ein 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 















































118 


v. Fieandt 


Digitized by 


grosses Gebiet des Zentralnervensystems verbreiteten Krankheitsprozess 
deuten. 

Was vorerst die Storungen in den akustischen Funktionen be- 
trifft, finden wir, dass sowohl die otoskopische Untersuchung, die 
einen ziemlich negativen Befund gibt, wie auch die einfachen Ver- 
suche mit den Stimmgabeln (Weber, Rinne, Schwabach) und ganz 
besonders die Beschaffenheit der Gehorherabsetzung, wie diese aus den 
Diagrammen fiber die Gehorfelder (Fig. 1 und 2) hervorgeht, in der- 
selben Richtung zu weisen scheinen, namlich auf einen pathologischen 
Prozess, der in dem akustischen Nervenapparat, der Scbnecke oder 
dem Acusticusstamm, lokalisiert ist Schwerer ist es, die Frage in 
befriedigender Weise zu beantworten, welche von diesen Moglich- 
keiten hier vorliegt. Von den klinisch-diagnostischen Methoden, 
welcbe eine Differenzierung zwischen den Krankheiten bezwecken, die 
einerseits auf die Cochlea selbst, andererseits auf den Ramus cochlearis- 
Stamm des Gehornerven lokalisiert sind, scheint ein Teil in diesem 
Falle, wie auch sonst in vielen anderen, uns im Stiche zu lassen. So 
verhalt es sich vorerst mit der relativen Herabsetzung des Gehors. 
Der Typus dieser ist in unserem Falle an beiden Ohren derselbe, 
welcber zuerst von Gradenigo, spiiter von anderen als charakte 
ristisch ffir eine Lasion des Nervenstammes angesehen worden ist; wir 
finden an beiden Ohren die relativ grosste Herabsetzung des Gebors 
bezuglich der mittelhohen Tone c t , c 2 und c-j in dem mittleren Teile 
des Gehorfeldes. Die Gehorfelder erinnern, wie es scheint, in allem 
an diejenigeD, welche von Gradenigo') bei einer Menge verschie- 
dener, auf den Nervus acusticus lokalisierter krankhafter Prozesse an- 
gegeben sind. Wie bekannt, ist jedoch die Gradenigosche Ansicht, 
nach welcber man, bei der Herabsetzung der Cochlearfunktionen vom 
obenerwiihnten Typus, den Krankheitsherd mit einer an Gewissheit 
greuzenden Wabrscheinlichkeit in dem Nervenstamm zu suchen hat, 
von denJAutoren, die spiiter in diesem Gebiete gearbeitet haben, nicht 
angenommen worden. Namentlich Wittmaaek 1 2 ) ist zu Resultaten 
gekommen, welche bedeutend von den Gradenigoschen abweichen. 
Wittmaaek hat aus der grossen Gruppe der Gehorsherabsetzungen 
auf nervbser Basis zwei klinisch gut charakterisierte Krankheitsbilder 
ausgesondert. von welchen das eine, die sog. degenerative Acusticus- 
neuritis, welche aussehliesslich den weniger resistenten Nervus cochlearis- 
Stamm betroffen sollte, wenigstens in einem gewissen Stadium des 


1) Gradenitro, Krankheiten des Labyrinths und des Nervus acusticus. 
In Sehwartzes Handbueh der Ohrenheilkde. lid. 2. 

2) Wittmaaek, Zeitschrift f. Ohrenheilkde. Bd. 46, 51, 53. 
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Prozesses durch eine Beschrankung der quantitativen Perzeption der 
hoheren Tone charakterisiert sein sollte, so dass das Gehordiagramm 
sich treppenformig gegen die hohen Tone zu senken scheint. Die 
zweite der von Wittmaack beschriebenen nervosen Affektionen, die 
sog. Neurolabyrinthitis, wurde dagegen charakterisiert sein, ausser 
durch das Vorhandensein der Storungen des Gleichgewichts und durch 
den ungleichen, anfallsweise fortschreitenden Verlauf, durch eine Liicke 
im mittleren Teile des Gehorfeldes, also durch eine Beschriinkung in 
der quantitativen Perzeption der mittelhohen Tone. Nach dieser An- 
schauung vou Wittmaack wiirde also die Art der Gehorberabsetzung 
in dem von uns berichteten Falle zu gunsten eines neurolabyrinthischen 
Prozesses und entschieden gegen das Vorhandensein einer ausschliess- 
lich auf den Nervenstamm lokalisterten AfFektion sprechen. Es ist 
klar, dass unter solchen Umstanden, in Anbetracht der gegeusiitzlichen 
Hesultate, zu welchen Gradenigo und Wittmaack durch — wie es 
fur beide zuzutreffen scheint — genau gemachte Beobachtungen an 
einem gut bearbeiteten klinischen Material gekommen sind, wir ge- 
nbtigt sind, bei Lokalisierung der Krankheitsprozesse die quantitativen 
Herabsetzungen des Gehors zuniichst gauz und gar ausser Betracht 
zu lassen. Auch kann uns die sog. Ermudungserscheinung in dieser 
Hinsicht keine wesentliche Hilfe bieten. Wie bekannt, sollte naeh 
Gradenigo 1 ), dem das Verdieust zukommt, das Vorkommen der Er¬ 
mudungserscheinung bei verschiedenen pathologischen Zustanden im 
Gehorapparat nUher studiert zu haben, eine ausgesprochene, wohl 
hervortretende Ermudungserscheinung fur die Atfektionen des Nervus 
acusticus charakteristisch sein. Wenn wir zusehen. wie es sicli damit 
in diesem speziellen Falle verhiilt, so finden wir, dass, was vorerst das 
rechte Ohr anbelangt, irgendein hoherer Grad funktioneller Erschopfuug 
hier nicht vorliegt, wie auch unruittelbar hervorgeht aus dem Be- 
trachten des Gehordiagramms, in welchem die Difterenz zwischen den 
relativen Perzeptionszeiten, nach Gradenigo und Hartmann be- 
stimmt, direkt den Grad funktioneller Ermudung. in Prozenten der 
normalen Perzeptionszeit ausgedriiekt, angibt. Dieselbe ist hbchstens 
ca. 27—29Proz., ein Wert, welcher nicht in bedeuteudem Grade die Norm 
iiberschreitet. 

Was das linke Ohr betrifft. so erscheint hier bei einer gewissen 
Tonhohe (c 5 ) eine funktionelle Erschbpfung, die einen ziemlicli holien 
Wert erreicht, ca. 45 Proz., einen Wert, der augenscheinlich als abnorni 
gross betrachtet werden muss: eine besondere Ermudung in den auderen 


1) Gradeni<ro, Kranklieiteu des Labyrinths mid des Nervus acusticus. 
Schwartzes Handbnch der Olirenheilkde. IM. 
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Teilen des Gehorfeldes ist nicht vorhanden. Fflr sich allein kann 
diese, nur bei einer gewissen Tonhohe deutlich hervortretende Er- 
mfldungserscheinung nicht als ein lokaldiagnostiscbes Hilfsmittel ge- 
braucht werden; in Anbetracht gewisser anderer Umstande, namentlich 
des Resultates der elekrischen Untersuchung, scheint es mir docb von 
einigem Interesse zu sein, das Vorkommen dieser Erscheinung bier 
hervorzuheben. Die elektrische Reizung des Gehorapparates zeigt auf 
der recbten Seite eine in gewissem MaBe gesteigerte lrritabilitat 
(Klangempfindung bei einer Stromst&rke von 5 M.-A. und bei Kathoden- 
scbluss); nach der linken Seite kann dagegen bei der elektrischen 
Reizung keine Reaktion erhalten werden. Nach allem, was fiber die 
elektrische lrritabilitat und tiber die Beschaffenheit der Reaktion bei 
Reizung mit den verschiedenen Phasen eines konstanten Stromes be- 
kannt ist, deutet eine gesteigerte lrritabilitat (Klangempfindung bei 
einer Stromstarke unter 6 M.-A.) auf ein nervoses Ohrenleiden, worunter 
man jedoch sowohl ein labyrinthares Leiden als auch einen reinen 
Nervenprozess versteht; vice versa muss man bei einem notorisch 
nervosen oder labyrintharen Leiden eine elektrische Reaktion inner- 
halb der genannten Grenzwerte der Stromintensitat erhalten. Diese 
Regel ist mit gewissen Ausnahmen giiltig: Die gesteigerte elektrische 
lrritabilitat fehlt nur bei inneren Otitiden mit chronischem Verlauf, 
welche im Anschluss an chronische eitrige Mittelohraffektionen ent- 
standen sind, und bei vorgeschrittenen Stadien von inneren Otitiden bei 
vollstandiger oder beinahe vollstandiger Taubheit. Obwohl der in 
Frage stehende Fall nicht zu diesen Ausnahmen der Regel gerechnet 
werden kann, finden wir hier, bei einer sicherlich vorhandenen nervosen 
Affektion des Gehorapparates, am linken Ohre keine Steigerung der 
elektrischen lrritabilitat. Dieser Umstand kann, so scheint es mir, 
nur in einer Weise aufgefasst werden: Entweder liegt hier kein irri- 
tativer Prozess vor, weder in der Cochlea nocli im Nervenstamme, 
sondern ein atrophischer, oder es ist ein kombinierter Zustand mit 
iiberwiegenden atrophischen Veranderungen vorhanden. Die Ab- 
wesenheit der elektrischen Reaktion bei Acusticusatrophie wie bei 
tabetischer Atrophie und bei Sclerose en plaques wird u. a. schon 
von Gradenigo hervorgehoben. Wie dieser atrophische Prozess in 
diesem Falle atiologisch aufgefasst werden muss, ist eine Frage, die 
ich spater beruhren werde; dass ein solcher hier vorliegt, scheint mir 
unzweifelhaft. Wie die Irritabilitiitssteigerung bei elektrischem Strom 
am recbten Ohr erklart werden soli, scheint mir etwas schwerer zu 
beantworten. In Anbetracht der grossen Gleichheit, die zwischen den 
Gehorfeldern auf beiden Seiten besteht, wiirde man ja gern annehmen, 
dass hier ein atrophischer Zustand in den Gehbrnerven vorhanden ist. 
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kombiniert mit einem irritativen Prozesse, der entweder auf die Gehor- 
nerven oder die Cochlea lokalisiert ist. 

Was die andere Kategorie krankhafter Storungen betrifft, die wir 
bei diesem Falle beobachten, namlich den spontanen Nystagmus, den 
Drehscbwindel und die statischen Storungen, so deuten diese, wie 
. schon erwahnt, auf eine Affektion des Bogengangapparates. Der spon- 
tane horizontale und rotatorische Links-Nystagmus erklart vollends 
den Drehschwindel mit seiner Scheinrotation der Gegenstande nach 
links nebst den statischen Storungen, die den Gesetzen der sog. Re- 
aktionsbewegungen zu folgen scheinen. Was die nystagmische Augen- 
bewegung betrifft, so kann sie in diesem Falle durch eine Irritabili- 
tatssteigerung im linken Bogengangapparat hervorgerufen sein oder 
durch einen Depressionszustand, der auf einen Krankheitsprozess im 
Bogengangapparate dpr rechten Seite zuriickzufuhren ist. Es bleibt 
also tibrig, zu erforschen, auf welcher Seite der Vestibularapparat 
affiziert ist. Die Baranysche 1 ) kalorische Reaktion fiel beiderseits 
positiv aus. Bei der Untersuchung im Baranyschen Drehstuhl er- 
hielt man bei Reizung des rechten Labyrinths (vorzugsweise des 
rechten) eine Reaktion von einer Dauer von 20 Sek., bei Reizung des 
linken Labyrinths (vorzugsweise des linken) eine Reaktion von einer 
Dauer von 40 Sek. Wie bekannt, entspricht der letztgenannte Wert 
ziemlich gut dem Baranyschen Mittelvverte *), und es scheint also 
eine deutliche Irritabilitatsherabsetzung des Bogengangapparates auf 
der rechten Seite vorzuliegen. Auch das Ergebnis der elektrischen 
Prufung scheint mir deutlich in derselben Richtung zu weiseu. Urn 
den galvanischen Nystagmus und dessen Entstehung im Anschluss an 
die Reizung mit den verschiedenen Phasen des elektrischen Stromes 
zu erklaren, hat man mit B re uer 2 ) vorausgesetzt, dass die beiden 
Bogengangapparate sich in einem Zustande tonischer Irritation be- 
finden, deren Beschaft'enheit eine solche ist, dass sie, wenn sie sich 
allein geltend machen konnte, eine nystagmische Augenbewegung an 
derselben Seite hervorrufen wtirde; das rechte Labyrinth ist in dieser 
Weise im Sinne eines rechtsseitigen Nystagmus physiologisch gereizt, 
das linke Labyrinth im Sinne eines linksseitigen; dadurch, dass dieser 
irritative Zustand unter normaleu Vcrhaltnissen beziiglich des Grades 
an beiden Seiten gleich abgemessen ist. wird das physiologische 
Gleichgewicht bewirkt. Dadurch, dass an das Ohr die Anode eines 


1) Barany, Bogengangapparat. Leipzig u. Wien 1907. 

2) Breuer, Studieu fiber den Ve*tibularapparat. Sit/,uug>berieht der k. 
Akademie der Wissenscliaften in Wien, mathematiscli-naturlibt. Kla*se. l’>d. 112. 
Abt. 3. 1903. 
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elektrischen Stromes appliziert wird und so im Labyrinth eine 
Herabsetzung der Irritabilitat und desgleicben eine Herabsetzung 
der Leitfahigkeit in den labyrintharen Nervenverzweigungen (even- 
tuell Ramus vestibularis), welche ja mit jedem anelektrotonischen 
Zustande der Nerven verbunden ist, bewirkt wird, mussen die 
labyrintharen physiologisch vorkommenden Eigenreize, welche die 
erwahnte tonische Irritation iu dem Labyrinthapparat bewirken, 
auf der Seite, wo die Reizung statttindet, wenn nicht vollkommen, 
so doch zum grbssten Teile ausgeschlossen werden. Das Resul- 
tat hiervon muss also sein, dass der irritative Zustand des ent- 
gegengesetzten Labyrinths, das jetzt seines physiologischen Gegen- 
gewichts entbehrt, aus seiner Latenz tritt und manifest wird. Die 
normale „ Reaktion" bei Reizung mit der Anode besteht iu einer 
nystagmischen Augenbewegung in entgegengesetzter Richtung — ein 
Umstand, der durch die oben angedeutete Theorie seine Erkliirung 
finden diirfte. Eine Conditio sine qua non fur die Entstehung dieser 
Reaktion ist natiirlich, dass der Reizzustand des entgegeugesetSten 
Labyrinths zufolge von pathologischen Prozessen in oder zentral um 
das Labyrinth nicht abnorm vermindert ist; ist dieses der Fall, so 
muss die Reaktion unterbleiben. In obigem Fall entstand bei Reizung 
des linken Labyrinths mit der Anode keine Reaktion (bei einer Strom- 
stiirke von < 0 M.-A.), wiihrend in alien anderen in Frage kornmen- 
den Kombinationen eine solche bei geringerer Iutensitiit des Stromes 
erreicht werden konrite. Dieser Umstand scheint noch mehr die An- 
nahme eines mit Herabsetzung der Irritabilitat verlaufenden rechts- 
seitigen labyrinthiiren oder retrolabyrintharen Prozesses zu bestatigen. 
Was die Scliwellenwerte des Irritamentes bei den iibrigen Reizungs- 
kombinationen betrilft, so weisen alle entschieden in derselben Rich¬ 
tung. Rei Reizung des rechten Ohres mit der Kathode entstaud ein 
horizontaler und rotatorischer Nystagmus nach derselben Seite hin erst 
bei einer Stromstiirke von 5—G M.-A., wiihrend eine analoge Reaktion 
auf der linken Seite sehon bei 2 M.-A. erreicht wurde. Folglich eine 
bedeuteud verminderte Irritabilitat auf der rechten Seite. Der geringe 
Wert bei Reizung des linken Ohres mit der Kathode diirfte erklart 
werden durch Verschiebung der Gleichgevvichtslage im Labyrinthappa¬ 
rat, die eine scheinbare Steigerung der Irritabilitat auf der linken Seite 
zur Folge geliabt hat, also ohne Annahme eines im linken Labyrinth lokali- 
sierten. mit Irritabilitiitssteigerung verbundenen pathologischen Prozesses. 
Dieses ist um so wahrschcinlicher, als der Rotationsversuch bei Rei¬ 
zung des linksseitigen Labyrinths einen durchaus normalen Wert er- 
gibt. Katin dieses vorausgesetzt werden, niimlich dass die Steigerung 
der elektrischen irritabilitat auf der linken Seite sozusagen von kom- 
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pensativer Natur ist, so muss auch die Herabsetzung der Irritabilitat 
auf der rechten Seite dem Grade nach der Steigerung auf der linken 
Seite gleich seiD. Mit anderen Worten: Die Irritabilitat des DormaleD 
Labyrinths bei Kathodenreizung muss seinem Schwellenwerte nach 
mitten zwischen den beiden Werten 5—6 M.-A. und 2 M.-A, liegen 
und besteht also in diesem Fall aus einer Stromstiirke von ca. 4 M.-A. 
Dieser Wert stimmt vollkommen uberein mit dem Mackenzieschen') 
Mittelnormahvert, weniger gut mit den von Barany 1 2 ) und Holm¬ 
gren 3 ) fruher gefundenen Werten. Interessant scheint mir auch bei 
galvanischer Reizung des rechten Ohres das relative Verhaltnis zwischen 
den Schwellenwerten bei Anoden- und bei der Kathodenreizung. Der 
erstgenannte Wert ist sowohl bei dem friiheren als dem spateren Ver- 
such bestandig niedriger als der letztgenannte Wert. 

Dass dieses nicht nur durchaus ubereinstimmt mit der Annahme 
einer Herabsetzung der Irritabilitat im Lab)’rinth auf der fraglichen 
Seite, sondern auch seinerseits direkt fur eine solche Annahme sprieht, 
ist klar; bei einer Herabsetzung der Irritabilitat im rechten Labyriuth, 
wobei eine Ausgleichung der Gleichgewichtsstorung im System da- 
durch, dass das andere, urspriinglich gesunde Labyrinth seiuen Eigen- 
tonus eingebiisst hat, noch nicht eingetreten ist — wie es sicherlich 
in diesem Fall sich verhalt —, muss ja ein minimaler Zuschuss in der 
Herabsetzung der Irritabilitat eine Reaktion von seiten des gesunden 
linksseitigen Labyrinths hervorrufen. Der Sehwellenwert bei der 
Anodenreizung muss also relativ gering sein. Bei Kathodenreizung 
dagegen ist fur die Erzielung einer typisehen Reaktion eine Strom- 
stiirke erforderlich, die geuiigend ist, uni die herabgesetzte Irritabili¬ 
tat auf den entsprechenden normaleu Wert zu bringen und dariiber 
hinans wenigstens so viel, wie bei einem normalen Bogengangapparat 
nbtig ist, um die Reaktion auszulbsen; der Sehwellenwert bei Kathoden¬ 
reizung muss also ziemlich gross werden. 

Obige Resultate der galvanischen rntersnehung, <lie in diesem 
Falle ohne Zweifel einen mit Irritabilitatsherabsetzung verlaufenden 
pathologischen Prozess in dem rechtsseitigen Labyrinth ergeben, 
stimmen in alien Teilen iiborein mit den Hesultaten. zu deneu Macken¬ 
zie 4 ) durch seine an einem grbsseren Material in der Wiener Klinik 


1) Mackenzie, Klinisebe Studien iiber die Funktionspriifung des Laby¬ 
rinths mittels des galvanise lien Stromes. Andi. t'. < >hrenheilkde. ions. 

2) Barany, Bogengangapparat. Mien 1007. 

3) Holmgren, Uber die eitriiren K rankheiten des iniunn Ohre-. llygiea 

BIOS. 

4) a. a. O. 
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fiber den galvanischen Nystagmus angestellte Untersuchungen ge- 
kommen ist. 

Ich babe hier im Auge den Teil der Mackenziescben Unter¬ 
suchungen, der totale einseitige Labyrinthzerstorungen betrifft. Auch 
bei diesen zeigt die galvanische Untersuchung auf der affizierten 
Seite eine Herabsetzung der Irritabilitat fur die Kathode, eine 
Steigerung bei Reizung mit der Anode; das gesunde Ohr zeigt eine 
Steigerung der Irritabilitat bei Reizung mit der Kathode, eine Herab¬ 
setzung der Irritabilitat bei Anodenreizung; die Herabsetzung der Irri¬ 
tabilitat auf der kranken Seite (ffir die Kathode) ist ebeuso gross wie 
die Steigerung der Irritabilitat (ffir die Kathode) auf der gesunden 
Seite; bei Anodenreizung ist das Verhaltnis dasselbe. Wie gesagt, 
waren die Mackenzieschen Falle, die das genannte Verhaltnis bei 
galvanischer Reizung zeigten, Falle totaler Labyrintbzerstorung mit 
negativer kalorischer Reaktion. Wie der oben geschilderte Fall zeigt, 
gilt dieselbe Regel auch ffir Falle der lrritabilitatsherabsetzung im 
Labyrinth infolge mehr chronisch verlaufender Prozesse im inneren 
Ohr, und ist somit auch bei Krankheiten dieser Art die galvanische 
Untersuchung des Labyrinths nicht nur ein gutes Hilfsmittel bei der 
Diagnose der diesbezugliehen Affektionen, sondern es dfirfte dieselbe 
in gewissen Fallen, speziell in Fallen mit beibehaltener kalorischer 
Reaktion und unsicherer Reaktion beim Drehversuche — welche Falle, 
wie bekannt, nicht so selten sind — aussclilaggebend werden kbnnen. 
Wie Mackenzie gezeigt hat, hat die galvanische Labyrinthreaktion 
auch bei gesteigerter Irritabilitat im Bogengangapparat einen konstanten 
Verlauf und zeigt in alien Hinsichten dieselben Eigentfimlichkeiten wie 
die Reaktion auf dem gesunden Ohr bei einer einseitigen Labyrinth- 
zerstorung. Wir haben folglich in der galvanischen Nystagmusreaktion 
ein Diagnostikum ersteu Ranges, welches bei alien denkbaren, von 
krankhaften Prozessen induzierten pathologischen Zustanden im Bogen- 
gangapparate mit Vorteil verwendet werden kann. Leider versaumte 
man bei der galvanischen Untersuchung unseres Patienten auf die 
Starke der Nystagmusreaktion beim Ort’nen und Schliessen des Stromes 
acht zu geben, eine Tatsache, die sich dadurch erklaren lasst, dass ich, 
als die galvanische Untersuchung des Patienten ausgefuhrt wurde, die 
M ackenziesehen Untersuchungen nicht kannte. Ob auch in dieser 
Hinsicht solche Krankheiten, wie die hier in Bede stehenden, sich ebenso 
verhalten wie Falle totaler Labyrinthzerstbrung, ist eine Frage, die 
noch nicht entschieden ist, obschon es rnir sehr wahrscheinlich vor- 
kommt, dass dieses der Fall ist. 

Es erubrigt uns noch, festzustellen. ob tier im Bogengangapparat 
auf der reehten Seite lokalisierte Krankheitsprozess seinen Sitz im 
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Bogenganglabyrinth selbst oder im N. vestibularis-Stamm hat. Eine 
Herabsetzung der Irritabilitat im Bogengangapparat in dem Sinne, in 
welchem dieser Begriff oben gebraucht worden ist — namlich die 
Irritabilitatsherabsetzung sowohl ffir adaquate Reizmittel (Endolymphsto- 
rungen) als auch die ffir elektrischen Strom umfassend — kann naturlich 
ebenso gut von einer Lasion des Nervenstammes selbst als von einem im 
membranosen Labyrinth lokalisierten krankhaften Prozess abhangen. 
Es ist nur ein Umstand, der bierbei in lokaldiagnostischer Hinsicht 
von einer gewissen Bedeutung zu sein scheint, namlich die Art der 
Storung im Schneckenapparat auf der fraglichen Seite. Wie gesagt 
zeigte der Gehorapparat auf der rechten Seite eine gesteigerte Irri¬ 
tabilitat bei Reizung mit galvanischem Strom, wenn auch die Steige- 
ruDg nicht besonders auffallend zu sein schien (Klangempfindung bei 
KaS 5 M.-A.) und das bei einem Horfeld, welches dem auf dem linken 
Ohr erhaltenen vollkommen glich; auf letzterer Seite vermutete man 
das Vorhandensein eines tiberwiegend atrophischen Prozesses; aus guten 
Grunden konnte folglich auf der rechten Seite ein irritativer Prozess 
im akustischen Apparat des inneren Ohres (ausser einem zugleich wahr- 
scheinlich vorkommenden atrophischen) vermutet werden. Bei einem 
pathologischen Prozess sowohl im cochlearen als im vestibularen Teil 
des Nervenapparates des inneren Ohrs, welcher Prozess, wie es scheint, 
hinsichtlich Verlauf und Beschaffenheit im ubrigen sich auf beiden 
Gebieten gleich verhalt, ist man, wie es mir scheint, berechtigt, die 
Krankheit im gemeinsamen Teil dieser beiden Gebiete zu lokalisieren, 
namlich in den perilymphatischen Raumen und dem membranosen 
Labyrinth. Doch kann naturlich ein irritativer Prozess, der gleich- 
zeitig die beiden Nervenstamiue, den Cochlearis- und den Vestibularis- 
stamm, angegritfen hat, auf Grund der Symptome keineswegs ausge- 
schlossen werden. Dieses ist um so weuiger der Fall, als eine Analyse 
der ubrigen nervosen Symptome im betrelfenden Fall — worauf ich 
spiiter zurfickkommen werde — unzweideutig zu zeigeD scheint, dass 
ein Zustand degeuerativer und atrophischer Prozesse tabischer Natur 
vorliegt, kombiniert mit irritativen Phanomenen luetischer Art, welche 
im peripheren sensibleu (in geringerem Grade im periphereu ruotori- 
schen) Neuronensystem lokalisiert sind. Es ware ja unter solcheu 
Umstanden besonders verlockend, was die Storungen im Labyrinth- 
apparat betrifft, ffir diese denselben Grundprozess anzunobmen wie 
ffir die fibrigen nervosen Storungen. einen teils degenerativen und 
atrophischen, teils irritativen Prozess, lokalisiert im Gebiete des peri¬ 
pheren sensiblen Neurons, sowohl des vestibularen aP des cochlearen 
Neurons. Sei dem, wie es nolle, eine endgult.ioe befriedigende Ent- 
scheidung dieser Frage, der Frage der Lokalisat ion des oben erwiihuten 
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krankhaften Prozesses, ist nur auf Grand der klinischen Symptome, 
die der Patient beim Eintritt ins Krankenbaus zeigte, in dem Stadium, 
in welchem sich unsere Kenntnis der Pathologie und Symptomatologie 
der Labyrinthaffektionen gegenwartig befindet, unraoglich. 

Ich gehe zur Betrachtung der ilbrigen nervosen Symptome Tiber. 
Wenigstens ein grosser Teil derselben scheint auf ein sozusagen 
banales Krankheitsbild hinzuweisen, namlich eine Tabes. Durch Aunahme 
eines tabiscben Prozesses wOrden die Schmerzen, die von derselben 
Art wie die bei Tabes vorkommenden gewesen zu sein scheinen, ob- 
gleich sie laut Beschreibung mehr zerstreut vorkamen, als bei beginnender 
Tabes der Fall zu sein pflegt, und vielleicht auch die Blasenstorungen 
eine befriedigende Erklarung erbalten. Entschieden in derselben 
Richtung, d. h. auf eine Tabes, deuten auch die Pupillarverscbiedenheit, 
die trage Pupillarreaktion und die stark herabgesetzten Sehnenreflexe. 
Es sind jedoch Symptome vorhanden, die gewissermassen gegen einen 
solcben Prozess sprechen, oder sich wenigstens nicht bloss durch die 
Annahme einer Tabes incipiens erklaren lassen. Es sind speziell die 
ausgebreiteten Sensibilitatsstorungen, die in dem Umfange und in der 
Intensitat, wie sie hier vorkommen, kaum bei einer beginnenden Tabes 
vorkommen durften, speziell bei so gelinden ataktischen Phanomenen, 
wie sie hier vorliegen. Ferner scheint mir die allgemeine Herabsetzung 
der Muskelkraft — obschon sie auch nicht hochgradig ist — docb in 
Betracht gezogen werden zu mfissen. Dass eine Herabsetzung der 
Muskelkraft hier vorhanden gewesen ist, beweist ausser den Angaben 
des Patienten selbst z. B. der Umstand, dass der Handdruck im Ver- 
laufe einiger Wochen, wahrend welcher der Patient einer ziemlich 
anstrengenden antiluetischen Behandlung unterworfen war, von etwa 
40 auf 60 bezw. 65 stieg; ausserdem ist beim Eintritt des Patienten 
ins Krankenhaus in der Krankengeschichte „eine diffuse Herabsetzung 
der Muskelkraft" verzeichnet. Die erwahnte Herabsetzung der Sensi- 
bilitat kann auch nicht durch die Annahme eines funktionellen neu- 
rotischen Zustandes und einer dadurch entstandenen Ser.sibilitatsstorung, 
die sich zur tabischen summiert haben sollte, erklart werden; abge- 
sehen von dem Umstande, dass der Patient keineswegs einen allgemeinen 
nervosen Zustand darbot, zeigt die Herabsetzung der Sensibilitat auf 
gewisseu Gebieten eiuen ausgepragt radikularen Typus und reduziert 
sich bei einer antiluetischen Behandlung zu den uubedeutenden, fur 
eine beginnende Tabes charakteristischen Sensibilitatsstorungen. Es 
scheint somit unzweifelhaft, dass sowohl die Sensibilitilts- als auch die 
Motilitiitsstorungen auf dasselbe atiologische Moment zuruckzufnhren 
sind, welches man bei der Annahme einer Tabes vorausgesetzt hat, 
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namlich auf eine laetische Infektion. Dass eine Lues hier vorliegt, 
beweist — obgleich die Anamnese keine bestimmten Anhaltspunkte 
fur die Annahme einer vorhergegangenen Syphilis gibt — die positive 
Wassermannsche Reaktion. Hierdurch erklart sich auch — beilaufig 
gesagt — der Tod des Mannes infolge eines Schlaganfalles in ver- 
haltnismfissig jungeu Jahren und der in der Anamnese erwahnte 
Abortus; Patientin wurde also, wahrscheinlich durcb den Mann, ihre 
Lues nach Geburt des vierten Kindes erhalten haben. Es gilt also, 
diesen postulierten aktiven syphilitischen Prozess, welcher — das 
mussen wir wohl annehmen — gleichzeitig eine Herabsetzung der 
motorischen und sensiblen Funktionen bewirkt, naher zu lokalisieren; 
die hier in Frage kommenden Affektionen sind die syphilitische Mye¬ 
litis, resp. Meningomyelitis und eine syphilitische Wurzelaffektion mit 
oder ohne vorhergehende deutliche Meningitis. Was die syphilitische 
Myelitis betrifft, — es kann nattirlicb nur von einer leichten die Rede 
sein —, so kann dieselbe meiner Ansicht nach aus recht guten Grfinden 
ausgeschlossen werden. Abgesehen von ubrigen Umstanden, spricht 
gegen eine Myelitis schon das normal empfindliche Hautgebiet auf der 
vorderen Flache der Arme (Fig. 3), welches dem Ausbreitungsgebiet 
fur den 7. Cervikalnerv vollstandig zu entsprechen scheint (vgl. die 
bekannten Figuren fiber die spinalen Hautgebiete von Kocher und 
Sherrington); schon dieser teilweise segmentare Typus der Sensi- 
bilitatsherabsetzung, welche um so mehr auffallend wird, da die Herab¬ 
setzung der Sensibilitat auf dem Hinterkopfe und dem Scheitel auf 
das Ausbreitungsgebiet des 2. Cervikalnerven auf beiden Seiten beschrankt 
ist, ware unerklarlich bei der Annahme eines myelitischen Prozesses. 
Ebenso unbefriedigend wurde sich die Annahme eines auf der 
Rfickenmarkflache lokalisierten und den intrameningalen Teil der 
Wurzeln betreffenden meningitischen bezw. meningomyelitischen 
Prozesses gestalten; schon auf Grund der anatomischen Verhalt- 
nisse in den Rfickenmarkshauten und den intermeningealen Raumen 
wfirde es zum wenigsten hochst eigentfimlich erscheinen, dass gerade 
gewisse Segmente, das 7. bezw. 3. und 4. Cervikalsegment, von dem 
im ubrigen diffus ausgebildeten zerstreuten Prozesse nicht ange- 
griffen sind. 

Ausser dem Angeffihrten ist es noch ein Umstand, der gegen 
Meningitis in diesem Falle spricht, das ist die Beschaffenheit des 
Lumbalpunktates. Wie man a priori hiitte annehmen kijnnen, zeigt. 
die cerebrospinale Flfissigkeit bei iniiammatorischen Prozessen in den 
Meningen einen vergrosserten Eiweissgehalt so wie eine mehr oder 
weniger hervortretende Lymphoeytose; dieses gilt natiirlich auch von 
den syphilitischen Meningitiden, vielleicht nur mit Ausnahme einiger 
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weniger Falle (Xonne 1 ^. Wie es in der Krankengescbichte auch 
hervorgehoben worden, fehlten in diesem Falle sowobl der vergrosserte 
Eiweissgehalt wie die PJeocvtose: diesem Umstande muss um so 
grdsseres Gewicht zugeschrieben werden, als ja der eventuelle menin- 
gitische Prozess in diesem Falle, wenn auch nicbt in Betreff der Iu- 
tensitat besonders imponierend, so doch ziemlich ausgebildet hatte 
sein mussen. Andererseits hat man ja alle Ursache zu glauben, dass 
der so gut wie koustant bei Tabes vorkommende Eiweissgebalt und 
die gesteigerte Lymphocytose nicht dem tabischen Prozess als solchem, 
sondern einer denselben komplizierendeu meningitischen Affektion von 
wenigstens teilwei.se syphilitischer Natur zuzuschreiben ist. Zeigt also 
bei der banalen Tabes, wo die meningitischen Lasionen in der Regel 
von so gelinder Art sind, dass sie nicht klinisch nachgewiesen werden 
kbnnen, die cerebrospinale Fliissigkeit eine deutliche Exsudatbe- 
schaffenheit. so wiirde man um so grbssere Ursache haben, in einem 
Falle wie diesem ahnliche Eigenschaften bei dem Lumbalpunktat zu 
erwarten. Dass dieses nicht der Fall war, spricht, wie gesagt, ent- 
schieden gegen die Annahme einer meningealen Affektion, weuigstens 
von der Art, dass die klinisehen Symptorae ausschliesslich derselbeu 
zugeschrieben werden kbnnten. 

Es erubrigt also nur die Annahme einer in den Nerveuwurzelu 
lokalisierfen sypliilitischen Affektion. Wir haben gesehen, dass wir 
in diesem Falle ebenfalls — wenn auch nicht auffallende — so doch 
deutliche motorisehe Stbrungeu batten; es scheint mir deshalb mit 
den Prinzipieu der klinisehen Diagnostik vereinbar, wenn wir den an- 
genornnienen neuritischen oder perineuritischen Prozess in den Teil 
d< r Kiickcnniarkswurzel verlegen, wo die sensiblen und motorischen 
Nerven gemeinsame Bahnen durchlaufen. Der fragliche Teil des 
Nerven entspricht deni Ubergangsgebiet zwisehen den Wurzeln selbst, 
der vonleren und hinteren einerseits und dem peripheren Nerven 
andererseits, dem Gebiet, wo die Riickenmarkshaute allmahlich viber- 
gelien in die Bindegewebchulle des peripheren gemischten Nerven. 
des Wnrzelnerven der Franzosen nerf radiculaire-)). 

Fine Fusion - eine syphilitisehe Neuritis oder Perineuritis in 
diesem .. V\ ur/.elnerv" — eim* ..neurite radiculaire transverse" in 
Nageottes Sinn** im Yerein mit finer genuimn Tabes wiirde meiner 
Ansieht naeh am besten dem klinisehen Bilde entsprechen; in Anbe- 


1 Noil lie, I>io I>iaenose der Syphilis lad Krkrankungen des zentralen 
Nervere-yslems. l*eutselie Zeitschrift f. Nervenlieilkunde. lid. MU. ]<)(S. 

"Ji .Naeeutte et Kielie, Manuel d'ldsUdoL'ic patindoiriipie par Cornil et 
Kanvier. I'. 111. I'auT. 
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tracht der ausgebreiteten symmetrischen Sensibilitatsstorungen, welche 
gleichformig von gelinden Motilitatsstorungen begleitet sind, scheint 
mir namlich eine radikulare Polyneuritis im Sinne Kahlers ebenso- 
wenig annehmbar als das dieselben verursachende Moment, wie ein 
meningitischer oder mvelitischer Prozess. Wenn also einerseits die 
Sensibilitats- und Motilitatsstorungen fur einen Wurzelaffekt von 
demselben Typus wie Neuritis radicularis transversa sprechen, so 
scheint andererseits diese Annahme sehr gut den iibrigen Symptomen 
zu entsprechen, besonders den Scbmerzen, welche sehr zerstreut lokali- 
siert waren. Auch die im Verhaltnis zu den Sensibilitatsstorungen 
gelinden Motilitatsstorungen sprechen eher fur als gegen obige An¬ 
nahme; es hat sich ja bekanntlich gezeigt, dass bei auf genanntem 
Nervengebiet lokalisierten Affektionen, entstanden durch meningeale 
oder intrameningeale Ursachen (besouders bei Gehirntumoren), der 
Prozess in inteusiverem Grade die hinteren Wurzelfasern, die im all- 
gemeinen sich weniger resisteut gezeigt haben, anzugreifen scheint. 
Auch die symmetrische Beschaffenheit der Affektion — obgleich diese 
Symmetrie bei unserer jetzigen Kenntnis der Pathogenese der radiku- 
laren Durchschnittsneuritis und der anatomischen Verhaltnisse der 
Wurzelnerven ziemlich unbegreiflich scheint — wird. als charakte- 
ristisch fiir Prozesse dieser Art hervorgehoben. Dass die zum grossen 
Teil segmentare Anordnnng der Sensibilitatsverminderung durch An¬ 
nahme einer Wurzelneuritis cben dadurch auf befriedigende Weise 
erklart wird, braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

Die grosse Zahl affizierter Wurzeln deutet auf einen gemeinsamen 
meningealen Ursprung; sicherlich hat auf diesem Wege das syphi- 
litische Gift die Nervenwurzeln angegriffen. Dieses ist um so wahr- 
scheinlicher, als man weiss, dass die Lymphgefasse in den Nerven- 
scheiden gerade auf der Hbhe der Wurzelnerven in offener Verbinduug 
mit den Subdural- und Subarachnoidalraumen stehen, und dass die 
cerebrospinale Fliissigkeit unter normalen Umstanden wahrscheinlich 
aus dem Zentrum nach der Peripherie stroint, d.h. aus den meningealen 
Raumen in die Lymphraume der Nerven.') 

Wie aus dem Obigen hervorgegangen sein diirfte, liegen in 
unserem Falle ziemlich gute Griinde vor fur die Annahme einer mit 
einem rein tabischen Prozess kombinierten verbreiteten syphili- 
tischen Wurzelaffektion vom Typus einer Neuritis radicularis trans¬ 
versa, deren syphilitisch-intlammatorische Art durch den eklatanten 
Effekt einer antisyphilitischen Therapie hestatigt wird. Unter solehen 


1) Vergl. z. B. Tinel, Los lesions radiculaires dans les menimrites. Revue 
neurologique. XVII. lO'i'j. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenlieilkumle. r,S. Bd. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



v. Fieandt 


Digitized by 


liSO 

Umstanden scheint mir das Resultat der Untersuchung der cerebro- 
spinalen Flussigkeit in chemischer und cellularer BeziebuDg beachtens- 
wert. Wie es zuerst von franzosischen Forschern (Ravaut, Lieard, 
Xageotte), spater von anderen, besonders von Nonne 1 ), hervor- 
gehoben worden, kommt bei Tabes, besonders auch in fruheren Stadien, 
eine Pleocytose vor, ein erhbhter Lymphocytengehalt in der cerebro- 
spinalen FlQssigkeit, und zwar ziemlich regelmassig (nach Nonne in 
Od Proz. der Falle, laufc oben genannten franzosischen Autoren in ca. 
Of) Proz. der Falle). Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, 
fehlte in unserem Falle eine solche Lymphocytose, das Lumbalpunktat 
zeigte, was den Zellengehalt betrifft, eine normale Beschaffneheit. 

Dieses scheint mir noch ein Beweis fur die Annahme zu sein, dass 
der rein tabische Prozess an und fur sich keine aufweisbare Lympho¬ 
cytose in der Cerebrospinalfllissigkeit bewirkt, was ja schon in An- 
betracht der pathologischen Anatomie der tabischen Degeuerationen 
hochst unwahrscheinlich ware. Vielleicht hatte man in diesem Fall 
bei deutlichen, in der Nahe der intermeningealen Raume lokalisierten 
irritativen Phiinomenen eine Steigerung der Lymphocytose im Punktat 
erwartet; hierbei darf man nicht ausser acht lassen, dass die radiku- 
liire Querschnittneuritis, woraus die genannten frischen svphilitischen 
Prozesse wenn nicht ausschliesslich, so doch in klinischer Bedeutung 
wenigstens hauptsachlich bestanden, zum allergrossten Teil sozusagen 
extrameningeal verlauft und wenigstens anfangs in dem Teil des 
Wurzelncrven lokalisiert ist, „oii la transformation des meninges en 
nevrilemme est ii pen pres achevee 4 * (Nageotte). In den engen, mit 
den Subdural- bezw. den Subarachnoidalraumen in Verbindung stehenden 
Rauinen, die den Nerveustanim umgeben, kann auch, nachdem der 
IW/.ess etwas weiter fortgeschritten ist, eine Abgrenzung der inflam- 
inatorisehen Herde den Intermcningealraumen gegentiber zustande 
koimnen, welcher Fnistand sowie auch die unter normalen Verhalt- 
nissen gegen die Peripherie gerichtete Strbmung der Cerebrospinal- 
tliissigki'it ineiner Ansicht nach der Eutstehung einer gesteigerten 
Lymphocytose im Punktat. gewissermassen entgegenwirken kbnnen. Die 
oben erwiihnten Fmstiinde sc.lieiuen auch in diesem Fall die Abwesen- 
lieit einer Pleocytose zu erkliiren. Dass die Verhiiltnisse bei Fallen, 
wo die radikuliin* Neuritis und Perineuritis weiter fortgeschritten sind, 
wo die feinen abtiilirenden Lymjdiraume infolge eines chronischen, zur 
Schrunipfung fiihrenden Prozesses melir oder weniger insufticient sind, 
sicli in dicser llinsicht anders gestalteu kbnnen, ist naturlich. Die- 
sclben I’mstiinde, die in diesem Fall das Nichtvorhandensciu der Lympho- 
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cytose zu erklaren scbeinen, konnen meines Erachtens angefiihrt werden, 
um das negative Resultat bei Schumm-Apelts „Phase I“-Reaktion 
zu erklaren, welche ebenfalls so gut wie regelmassig bei Tabes und 
cerebrospinaler Lues positiv ausfallt (nacb Nonne in 96 Proz. samt- 
licher Falle). 

Was scbliesslich die positive Wassertnannscbe Reaktion in diesem 
Falle betrifft, so muss dieselbe wahrscheinlich am nachsten mit dem 
frischen andauernden Prozess, der sypbilitischen Wurzelneuritis, in 
Zusammenhang gestellt werden. Man weiss ja, dass die erwahnte 
Reaktion im allgemeinen beweist — nicht eine vorhergehende luetische 
Infektion, sondern einen aktiven syphilitischen, irgendwo innerhalb des 
Organismus fortdauernden Prozess. Fiir die Annahme, dass es nicht 
der tabische Prozess an und fur sich ist, sondern die mit dem- 
selben kombinierten irritativen luetischen Prozesse, die bei Fallen 
von Tabes ausschlaggebend fiir die Reaktion sind, deutet auch 
die "Obereinstimmung in der Frequenz der positiven Globulinreak- 
tionen mit erhohtem Zellengehalt einerseits und positiven Kom- 
plementablenkungsreaktionen andererseits. Nonne 1 ) fand eine positive 
Komplementablenkungsreaktion in 90 Proz. seiner Tabesfalle gegen 
96 Proz. positiver Befunde der anderen Art; eine, wie es mir scheint, 
ziemlich grosse Gleichformigkeit der Resultate, in Anbetracht der 
grossen Verschiedenheit in der Art der Methoden. Im Gegensatz zu 
dem, was gewohnlich der Fall zu sein pflegt, wurde in unserem Fall 
eine starkere positive Komplementablenkungsreaktion mit Lumbalpunktat 
erzielt als mit dem Blutserum der Patientin; der Unterschied zwischen 
den Resultaten war jedocb so klein, dass derselbe keiue Beriicksich- 
tigung verdient, um so weniger, als die beiden Versuche zu verschie- 
denen Zeiten ausgefiihrt wurden und somit unter verschiedenen Ver- 
suchsbedingungen. 

Erscheint es folglich in Anbetracht der oben erbrterten Symptome 
im hochsten Grade wahrscheinlich, dass eine „Neuritis radicularis 
transversa" von spezifischer Natur vorhanden ist, so ist es andererseits 
klar, dass damit hier ein tabischer Prozess vereinigt. ist, welcher be- 
sonders pragnant und in einer typischen Form nach Schlnss der Hg- 
Kur hervortritt. Die stark herabgesetzten Patellarreflexe, die besonders 
tragen Pupillarphiinomene und die Pupillarverschiedenheit, welche 
Symptome keinen Einfluss von der Behandlung erfuhren, und nicht 
zum mindesten die nacbgebliebenen Sensibilitatsstorungen, welche hin- 
sichtlich ihrer Form und Ausbreit-ung, mit ihrer ulnaren Zone und 
ihrer „Rumpfzone u tvpisch fiir eine incipiente Tabes sind, liefern 

1) Nonne 1. c. 
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genligende Beweise hierflir. Ebenso wie die genannten Symptome, 
mussen auch die gelinden ataktischen Stbrungen, die, wie es schien, 
keinen Einfluss von der luetischen Bebandlung erfuhren, und teilweise 
auch die Blasenstorungen, dem rein tabischen Prozess zugeschrieben 
werden. 

lch babe im Obigen versucht, ausfiihrlicb die von uns gestellte 
klinische Diagnose zu motivieren, weil die Feststellung des Vorkommens 
einer kombinierten Affektion von oben angedeutetem Typus mir ein 
gewisses theoretisches und aucb praktisches lnteresse zu haben scheint. 
Ohne bier auf die Frage von der Pathogenese der tabischen Prozesse 
niiher einzugeben, kann ich nicht umhin, auf die zuerst von Nageotte 1 ), 
spater von anderen ausgesprochenen Ansichten von der Bedeutung 
einer Neuritis radicularis transversa fiir die Entstebung der tabischen 
Degenerationen hinzuweisen. Nach Nageotte soli, wie bekaunt, dieser 
inflammatorische Prozess syphilitischer Natur, auf den Wurzelnerven 
lokalisiert, konstaot bei der Tabes vorkonnnen, wobei er die prituiire 
Atfektion bildet, die rein tabischen Veriinderungen dagegen sollen 
betrachtet werden als das Produkt einer sekundiiren, durch die Lasion 
in der Nervenwurzel hervorgerufenen Degeneration. Es kann natiirlich 
nicht in Frage kornmen, den oben beschriebenen Fall, besonders da koine 
Sektion usw. vorliegt, als eineu Bevveis fiir die Richtigkeit dieser Theorie 
anzufuhren; wir wissen nicht, welcher von den Prozessen, denen wir 
bier in kombinierter Form eventuell begegnen, der primare, welcher 
der sekundiire ist; aucb scheint diese Kombination, soviel man weiss, 
wenigstens in klinisch nacbweisbarer Form, zu den Ansnahmen zu ge- 
hbren. Die klinische Analyse des Falles scheint mir jedoch unzweifel- 
liaft an die Hand zu geben, dass eine Neuritis radicularis transversa 
in Nageottes Sinne nicht mir in Fiillen von beginnender Tabes vor¬ 
kommen, sondern auch dabei eine lntensitat und eine Ausilebnung 
auuehmon kann, die wenigstens in gevvissen Fallen eine Wabrschein- 
lichkeitsdiagnose infra vitam ermdglicben. 

Nacbdem das klinische Bild, was die spiualen Symptome betrittt, 
in allcm Wesentlicben, soweit als mdglich, analysiert worden ist. 
scheint es mir von lnteresse zu sein, einen fliichtigen Riickblick auf 
die Symptome des Aeusticusgebiets zu werfen. Was dabei gleich die 
Aufmerksamkeit auf sicb lenkt, ist die Tatsache. dass die Patient-in 
nach Abschluss der llg-Kur eine wesentliche V erbesserung des Ge- 
hbrs zeigte, und dieses so autfallend (vgl. die Krankengescbichte), dass 
diese Verbesserung nicht zutalligen Umstiinden, auch nicht, wie es 
scheint, einer Verminderung der Inteusitiit der subjektiven Gehbrsem- 

1 ^ ;i gr o 1 1 r, La primitivt'dti talSoc. <lc biol. t*t Soc. anat. 181^-L 
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pfiodungen zugeschrieben werden kann. Die Verbesserung betrifft 
beide Ohren, in etwas hoherem MaGe das linke. Wie friiher erwahnt, 
gab es keine Grunde zur Voraussetzung eines linksseitigen labyrintharen 
Prozesses; auf dieser Seite muss also die Verbesserung des Gehors auf 
dem Riiekgang einer spezifischen retrolabyrintharen Affektion des Ner- 
venstammes, einer Acusticusneuritis, beruhen. Interessant erscheint 
mir ferner die Art der Gehorverbesserung auf der genannten Seite, 
welche deutlich beim Vergleichen der Gehorfelder aus den Figg. 2 u. 6 
hervorgeht; es zeigt sich, dass die Gehorverbesserung vorerst die hohen 
und niedrigen Toue betrifft, wogegen die Lasion am mittleren Teil des 
Gehorfeldes offenbar schon irreparabel war. Die Cochlearisaffektion 
an der rechten Seite zeigt in der Hauptsache dasselbe Verhaltnis. Wir 
haben also, wenigstens am linken Ohr, wahrscheinlich eine mit unver- 
besserlichen tabisch-atrophischen Prozessen kombinierte Acusticus¬ 
neuritis luetischer Art — ein Krankheitszustand, welcher nach Art 
und Lokalisation vollkommen analog mit den Affektionen in den 
spinalen Wurzeln ist. Diese Annahme gewinnt noch mehr an Wahr- 
scheinlichkeit durch die neulich von Mayer 1 ) gemachten Untersuchun- 
gen fiber die pathologische Anatomie der tabischen Acusticusatrophie. 
Mayer konstatierte in einer grosseren Anzahl von Fallen progressiver 
Paralyse ausser einer Atrophie des Nervenstammes und regressiven 
Veranderungen der Zellen in den Rosenthalscben Ganglien regel- 
massig „eine hohergradige Entzfindung der Gehirnhaute“ ira Meatus 
acusticus internus nebst interstitiellen inflammatorischen Veranderungen 
im Nervenstamm. Hierbei bekommt man beim Durchlesen der von 
Mayer histologisch beschriebenen Falle durchweg die Auffassung, dass 
die Veranderungen im Nerv die bedeutenderen und bauptsach lichen 
sind, die fibrigen Veranderungen aber von mehr sekundarer Natur. 
Der von uns hier berichtete Fall bietet ein gewisses Interesse in Bezug 
auf die Acusticusaffektion, indetn er zeigt, dass diese mit tabischen 
Degenerationen kombinierte Wurzelneuritis, wenigstens bei gewissen 
Fallen einer beginnenden Tabes, klinisch aufzuweisen ist. Doch hier- 
mit ist es nicht genug; es zeigt sich namlich meiner Ansicht nach, 
dass, wenn man auch den radikularen Querschnittsneuritiden eine wich- 
tige Rolle bei der Entstehung tabischer Degenerationen zuschreiben 
konnte, das Voraussetzen einer solchen Wurzelneuritis nicht genfigend 
ist, um die Art und die Lokalisation des tabetisehen Prozesses zu er- 
klaren. Bei einem perineuritisclien und neuritischen Prozess, welcher 
den Nervus acusticus bei seinem Eindringen in die zum Labyrinth 


1) Mayer, Die Erkrankung des Ciehororpcans bei ullirem. progr. Paralyse. 
Archiv f. Ohrenheilkde. 1007. B<J 72. 
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fubrenden Knochenkanale am Boden des Porus acusticus interims be- 
trifft und welcbe, wie Mayer bezliglich der bei Paralyse auftretenden 
Neuritis gezeigt hat, im Perineurium und in den peripberen Teilen 
der Nervenstamme sich intensiver geltend macbt, wfirde man uam- 
lich — ahnliche Falle sind von Habermann 1 ), Mayer 2 ) und viel- 
leicht auch von anderen publiziert worden — vorerst erwarten, dass 
die peripheren, durcb die Offnungen im Tractus spiralis foraminosus 
zu dem basalen Teil der Schnecke eindringenden Fasem am meisten 
leiden, wahrend die zentralen, besonders die im Canalis centralis mo¬ 
dioli fortlaufenden Bfindel relativ erbalten werden sollten. Diese Ver- 
teilung des Krankbeitsprozesses sollte ja nacb allem dem, was fiber 
die physiologischen Fnnktionen der verschiedenen Regionen der 
Schnecke bekannt ist, ein fiberwiegendes Hinwegfallen der hoberen 
Tone im Gehorfeld mit sicb fttbren. Dieses trifft aber in unserem 
Falle nicht zu, im Gegenteil trifft die Lasion die die Tonempfindungen 
massiger Tonhohe vermittelnden mittellangen Nervenfibern im hoberen 
Grade als die nbrigen, und die rein tabische Lasion zeigt einen 
hoheren Grad von Intensitat gerade in diesem Gebiet. Diese Tatsache, 
welcbe bei mebreren Fallen von Tabes beobachtet worden ist (vergl. 
z. B. Gradenigo 3 )), weist meiner Ansicht nacb darauf hin, dass die 
genannten mittellangen Cochleafaden verhaltnismassig leichter durch 
den luetiscben Inflammationsprozess in der Richtung einer degenera- 
tiven Veranderung beeinflusst werden. Es sind also zwei Umstande, 
die da beim Verursachen der akustischen Wegfallssymptome bei Fallen 
von tabischer Acusticusaffektion konkurrieren, namlicb einerseits der 
event, perineuritische resp. neuritische Prozess mit einer mehr oder 
weniger hervortretenden Tendenz, das Gehorvermogen vorwiegend fBr 
die hohen Tone einzuschranken, andererseits die grossere Vulnerabili- 
tat der mittellangen die Tone massiger Tonhohe vermittelnden Faden. 
Eine genaue Untersuchung des Gehorfeldes vor und nach einer anti- 
syphilitischen Behandlung bei Fallen beginnender Tabes muss uns eine 
Vorstellung der beiden Prozesse, der In- und Extensitat der rein tabi- 
schen und der ev. neuritischen Affektionen geben und uns zeigen konnen, 
ob eine Perineuritis oder eine Neuritis transversa vorliegt. Die er- 
wahnte Voraussetzung der germgeren Resistenz gewisser Nervenfibern 
gegen die syphilitische Noxe kommt mir um so mehr berechtigt vor, 
als man beim Studium der tabischen Veranderungen am Riickenmark 
sich veranlasst gesehen hat, dieZuflucht zu derselben Theorie zu nehmen. 


1) Habermann, Arch. f. Ohrenheilkde. 1004. Bd. 09. 

2) 1. c. 

3) Gradenigo 1. c. 
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Wie bekannt, hat es sich namlich erwiesen, dass es bei einer begin- 
nenden tabischen Degeneration hauptsachlich die mittellangen Faden 
sind, welche zuerst der Degeneration unterliegen, eine Tatsache, die 
man durcb die Annahme einer grosseren Vulnerability, einer geringeren 
Resistenz derselben gegen toxische Einfliisse hat erklaren wollen. 

Wie schon frfiher erwahnt, zeigt eine eingehende funktionelle 
Prfifung des Gehorapparates an der rechten Seite einen irritativen 
luetischen Prozess, wahrscheinlich mit einer Atrophie des Nerven- 
stammes kombiniert; auch das Resultat der antisyphilitischen Therapie 
spricht entschieden in derselben Richtung. Dagegen kann es, wie 
schon bemerkt worden ist, nicht entschieden werden, ob die aktive 
syphilitische Affektion in einer Stammneuritis oder einer diffusen 
Labyrinthitis besteht; wenn eine Vestibularis- und Cochlearisneuritis 
in diesem Falle vorkommt, wird dieselbe giinzlich von der Labyrinthitis 
maskiert. Als interessant bezfiglich der Frage fiber die Genesis der 
syphilitischen Labyrinthaffektionen und als vielleicht auch ffir diesen 
Fall geltend erscheinen mir die von Mayer 1 ) neuerdings publizierten 
Untersucbungen fiber die pathologische Anatomie der Labyrinthaffek¬ 
tionen bei hereditarer Syphilis. Mayer hat gefunden, dass das Wesent- 
liche und Hauptsachliche hier in einem perineuritischen und neuri- 
tischen, aus den Meningen induzierten Prozess im Gehornerven 
besteht; von diesem Hauptherde an konnte der Prozess Schritt ffir 
Schritt langs den Lymphraumen im Modiolus bis in die Schnecke 
verfolgt werden und war stets im Labyrinth selbst von einer be- 
deutend leichteren Art. Eine solche Labyrinthitis kam indessen ziem- 
lich regelmassig vor. Es ware sehr verlockend, t'fir die rechtsseitige 
Labyrintherkrankung in unserem Falle deuselben pathologischen Grund- 
prozess vorauszusetzen. Durch diese Annahme wfirde die tabische 
Degeneration wieder an eine syphilitische Neuritis geknfipft sein. 

Es bleibt noch Ubrig, den Augenbefund mit einigen Worten zu 
berfihren. Wie gesagt, zeigte die Patientin bei ihrem Eintritte ins 
Krankenhaus am rechten Auge ein zentrales Skotom ffir Rot und 
Grfin bei normaler Gesichtsschiirfe und ein an beiden Seiten erhaltenes 
Sehfeld auch bei der Prfifung mit Rot und Grfin. Nach etwa zwei- 
wochigem Aufenthalt im Krankenhaus, wahrend welcher Zeit sie 
Jodkali in grossen Dosen erhielt (5,0 g taglich), konnte indessen das 
Skotom bei einer erneuten Prfifung nicht mehr aufgewiesen werden. 
In der mir zur Verffigung stehenden Literatur habe ieh im ulltremeineu 
nicht gefunden, dass Tabes oder vorhergegangene Syphilis als atio- 

1) Mayer, Histologische Untersncliun^en zur Kenntiiis <ler Kntstduing 
der Taubheit infolge von angeborener Syphilis. Archiv f. Ohrenheilkde. IM. 77. 
1908. 
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logisch in Frage kommendes Moment bei der axialen oder retro- 
bulbaren Neuritis erwahnt sei. Nur Oppenheim 1 ) bemerkt bei Be- 
sprechung der Atrophie des Gesichtsnerven bei Tabes, dass die dann und 
wann vorkommenden zentralen Skotome meistens, jedoch nichtimmer, in 
Zusammenhang mit accidentellen Momenten zu stellen sind (Alkoho- 
lismus, Saturnismus u. a.). In Betreff der in Frage stehenden Kompli- 
kation in unserem Falle konnten keine atiologischen Faktoren auf- 
gewiesen werden. Vielleicht muss sie unter solchen Verhaltnissen der 
vorhergegangenen luetischen Infektion zugeschrieben werden, besonders 
in Anbetracht des Effektes der antisyphilitischen Behandlung. Wenn 
man dieses annimmt, hat man damit zu den iibrigen multiplen neuri- 
tischen Affektionen noch einen gleichartigen Prozess hinzugefiigt, eine 
retrobulbare syphilitische Opticusneuritis. 

A us der klinischen Analyse des berichteten Falles scheint hervor- 
zugehen: 

1. dass gewisse Falle von Tabes incipiens mit Wurzel- 
symptomen, die einer radikularen Querschnittsneuritis (nev- 
rite radiculaire transverse, Nageotte) spezifischer Natur 
zuzuschreiben sind, kombiniert sein konnen; 

2. dass eine gleichartige Kombination von einer syphi- 
litischen Neuritis oder Perineuritis mit tabischen Degene- 
rationen und Atrophien auch im Gebiete der Cerebralnerven 
vorkommen und besonders den N ervus acusticus treffen, und 
dass diese Kombination, in gewissen Fallen, klinisch dia- 
gnostiziert werden kann. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Prof. Dr. E. A. Homen, der mir 
die Bearbeitung des Falles uberlassen, erlaube ich mir auch an dieser 
Stelle meinen besten Dank auszusprechen. 

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkranklieiten. 190";. 
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Direkte neuro-myotonische und paradoxe galvanische 
Reaktion in einem Fall von Hemispasmus facialis (Klein- 
hirn-Brtlckenwinkeltumor . l ) 

Von 

J. Hoffmann-Heidelberg. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Der tonische Facialiskrampf ist nach den ubereinstiramenden An- 
gaben von Erb, Gowers, Bernhardt u. a. kein haufiges Leiden. 
Die Seltenheit der Affektion konnte mich aber nicht dazu bestimmen, 
folgenden Fall von Spasmus facialis den bereits bekannten hinzuzu- 
ftigen, verdiente er nicht in anderer Hinsicht Beachtung. Der an ihm 
erhobene elektrische Befund ist es, dessentwegen er auf ausfuhrliche 
Veroffentlichung Anspruch erhebeu kann. 

Er betrifft einen 23 Jahre alien Bauernburschen W. K. aus einer 
vollig gesunden Familie. Er war nie ernstlich krank, litt nie an Gescldechts- 
krankbeiten, war kein Potator und rauchte nicht stark. 

1894 erlitt er eine leichte Verletzung am rechten Fusse, welche in 
8 Wochen vOllig heilte. 

Im Dezember 1895 erhielt er einen Hufschlag gegen die reclite 
Stirn dicht neben und Qber dein rechten Auge. Er war nur einen Augen- 
blick bewusstlos, erbracb nicht danach; die Wunde wurde mit 3—4 Naliten 
gescblossen. heilte in 8 Tagen, ohne irgend welche krankhaften Erschei- 
nungen zu hinterlassen. 

Im Jahre 1896 wurde er zum Milittir eingezogen und versali seinen 
Dienst in normaler Weise, bis im Her list 1897 die ersten Spuren seines 
Leidens „im Anschluss an Erkaltungen “ wahreml der Manover, 
welche bei feuchtem, kaltem Wetter stattfanden, sich einstellten. Ohne 
dass eineLahmung vorausgegangen war, kam es zu einem Krampf 
in der Gegend des rechten Auges, welclier dann aut' <lie rechten 
Wangenmuskeln iibergriff. Der Krampf war der Beschreibung nach an- 
fangs diskontinuierlich, aber wohl sofort tonisch. denn Pat, konnte wahrend 
<lesselben das Auge nicht fiffnen; die Dauer soldi eines einmaligen Krampfes 
wird auf ungefilhr 3 Minutcn von ihm angeueben. Schon im Oktober 
kam es zu einer Verziehung des Gesichts nach reclits. Am 13. XI. 1897 
wurde er ins Lazarett nufgenommen und faradisiert; die Krankheits- 


1) Vortrag gehalten auf der Wauderversaminlung der siidwestdeutsdien 
Neurologen und Irreniirzte in Baden-Baden 1502. 
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erscheinungen nahmen zu uml Pat. wurde Mitte Januar 1898 als dienst- 
untauglich entlassen. Auch nacli der Entlassung verschlimmerte sich der 
Zustand. Die krarapffreien Intervalle wurden seltener und ktirzer und 
schliesslich kam es zu einem ununterbrochenen tonischen Spasmus 
der rechten Gesichtshiilfte. Seiner Angabe nacli wurde mehrere 
Monate lang auch der Kopf manchmal etwas nacb rechts und binten 
gezogen. Das rechte Auge blieb dauerml geschlossen und die Mimik der 
rechten Gesichtshiilfte war sebr beschriinkt. Zur Zeit der Entwicklung 
des Kranipfes kam es zu ktirzer oder linger anhaltenden rechtsseitigen 
Stirnschmerzen, welche jetzt wieder nachgelassen haben. Storungen seitens 
des Sehvermogens fielen dem Kranken niclit auf; die Ilort'ahigkeit nahni 



Fig. 1. 


dagegen vom Dezember 1897 an rechts ab, ohne dass Ohreiterung 
beobacbtet wurde. Leiehte Erschtitterungen der rechten Stirngegeud 
ftihren einen flflchtigen Schwindel und ohnmachtsahnlichen Zu¬ 
stand, der rascli vortihergeht, herbei. 

Ausser den geschilderten waren nie atidere Krankheitserscheinungen 
da, weder seitens des Gehirns, der Gehirnnerven, nocli der inneren Organe. 
Wegen des Gesichtskrampfes kam er am 29. IX. 1899 in die medizinische 
Klinik und ldieb ein Vierteljahr in Beliandlnng. 

Status: K. ist ein mittelgrosser, kriiftig geltauter, muskulOser, gut 
gcniihrter Mann von gesnndem Aussehen. An der linken Halsseite hat 
'•r unerhebliche Drfisenschwellung. Die rntersuchung der inneren Organe 
ergiht vollig normale Yerhaltnisse; der Ilarn i<t zueker- und eiweissfrei; 
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es besteht keine Polyurie. Die Pulsfrequenz betriigt in der Norm zwischen 
70 und 80; die Respirationsfrequenz ist normal. 

Abgesehen von den folgenden Erscheinungen besteht nichts, was auf 
cine Erkrankung des zentralen und peripheren Nervensystems hindeutet. 
Es fehlen alle Anzeichen von Hysterie. 

Das Gesickt sieht schief aus, das reehte Auge ist fest geschlossen, 
die Nasenspitze und der Mundwinkel sind stark naeh rechts verzogen, die 
Nasolabialfalte ist vertieft und setzt sicb urn den Mundwinkel berum gegen 
den Unterkieferrand fort; dieser Falte lSuft eine zweite, weniger tiefe 
parallel; die reehte Augenbraue steht tiefer, ist beraltgezogen, die Stirn- 
falten erscheinen reebts weniger tief als links, das Ohr steht etwas weniger 
ab als das linke. Diese Schiefheit des Gesichts ist bedingtdurch 
einen tonischen Kranipf der reclitsseitigen Gesicbtsmuskulatur, 
an welchem auch das Platysma tcilnimmt, desgleichen die kleinen 
iiusseren Ohrmuskeln uud der M. occipitalis. Das reehte Gaumen- 
segel, die Zungen- und Rachenmuskulatur sind nicht dabei beteiligt. Es 
handelt sicb um einen tonischen, permaneuten und, wie ich gleich 
hinzufflgen will, auch im Schlafe fortdauernden Kontraktions- 
zustand der genannten Muskeln, in denen man noch leichte trage. 
wurmformig sich abspielende Bewegungen walirnimmt. Die letzteren 
treten besonders deutlieb im Platysma hervor, wodurch die Haut der Hals- 
seite und des Schultergtlrtels bis fast zur dritten Rippe herab, langsam 
nach oben gezogen und wieder losgelassen wird. 

Der Kranke kann willkttrlich das Auge ein wenig offnen, die Stirn- 
liaut in Falten legen, den Mundwinkel noch ein wenig nach aussen ziehen; 
doch fallen alle diese Bewegungen rechts schwficher aus als links, einer- 
seits wohl deshalb, weil der Krampf die Muskeln in Kontraktion halt, 
andererseits aucb, weil eine Parese im Facialisgebiet besteht, die sicb 
am leichtesten daran nachweisen lasst, dass beim Zukneifen der Augen 
das reehte passiv leichter gebffnet werden kann als das linke. Die Lippen 
schliessen beim Backenaufblasen fest, dabei bleibt die reehte Wange fest 
an die Zahnreihen angeschlossen, wahrend die linke vorgewolbt wird. Es 
besteht also keine Lahmung, sondern nur eine Schwache. — Der 
Unterkiefer steht etwas mehr nach links als normal. 

Druck auf den ausseren Teil der rechten Supraorbital- 
gegend ist sehr schmerzhaft, doch kann weder von bier noch von 
einem anderen Punkte aus der Krampf beeinflusst werden. Am rechten 
oberen Augenlid eine wenig sichtbare Hautnarbe, unter welcher der 
Knochen etwas vertieft erscheint. Beklopfen der Narbe bewirkt unange- 
nehme Sensationen, alter keinen Schmerz. — Der UnterkieferreHex ist nicht 
deutlich auszulosen. Keine vasomotorischen oder sekretorischen Stdrungen. 

Ausser dem Facialiskrampf besteht rechtsseitige Abducensparese 
mit entsprechenden Poppelbildern und leichtem horizontalen Nystagmus. 
Der Augenhintergrund ist normal. Die Sehscharfe ist rechts ohm* er-icht- 
lichen Grund etwas herabgesetzt. Ferner wurde in der ohrenklinik 
rechtsseitige Taubheit infolge ^Erkrankung der Ilornerven. Otitis 
interna 14 , festgestellt. 

Geschmacksinn und Geruchsinn rechts und links gleich gut. Nichts 
von Hemianasthesie odor (iberhaupt sicheren Sensibilifiit^storungen. Keine 
endokraniellen Blutgerausche. 
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Weder reclits noch links gesteigerte mechanische Erregbarkeit des 
N. facialis. Die Gesichtsmuskeln und das Platysma reagieren 
rechts beim Beklopfen mit einer tonischen Zusammenziehung, 
die einige Zeit stehen bleibt, nachdaaert; links keine deutliche Kontraktion 
bei der gleicben PrGfung. 

Ein sebr merkwQrdiges Ergebnis lieferte die elektrische Unter- 
suchung: 

Im linken Facialisgebiet vdllig normale Yerhaltnisse. 

Die Minimalkontraktion tritt links und rechts sowohl bei faradischer 
wie bei galvanischer Reizung bei der gleichen Stromstilrke auf, vom 
Facialisstamm bei 132 R.-A., im R. frontalis bei 150 R.-A., ahnlich im 
Ober- und Unterkieferast, die erste KaSZ bei 2,5—3,0 M.-A. im M. fron¬ 
talis sin (Erbsche Normalelektrode). Bei h&heren Stromstarken 
nehmen die Zuckungen beiderseits nicht in gleicher Weise an Kraft zu, 
sondern sie bleiben rechts an Energie gegendber links sehr zu- 
rlick; dasselbe ist bei galvanischer Reizung zu beobachten. Es besteht 
also doch eine Herabsetzung der Erregbarkeit des N. facialis 
dexter. Dabei erweist sich das Zuckungsgesetz in diesem Nerven 
normal, d. h. KaSZ tritt zuerst auf usw. 

Alle Zuckungen der rechtsseitigen Gesichtsmuskeln, einerlei 
ob sie mit dem galvanischen oder dem faradischen Strom, ob im 
letzteren Falle mit frei schwingender Feder Oder durch Ot’fnungs- 
schlage ausgelost werden, haben einen tonisch-tetanischen Charak- 
ter. In der Regel ist schon bei schwacken Strdmen, recht deutlich erst 
bei etwns starkeren Striimen eine Nachdauer der Zuckung von 10 Sek. 
und melir festzustelleu. Dies gilt wieder fiir elektrische Reize jeder Art, 
einerlei, ob sie den Nerven oder die Muskeln treffen. Es sei hier bei- 
gefdgt, dass auch mechanische Reize, wie Beklopfen der Muskeln. 
tonisch-tetanische Kontraktion bewirken, dass aber kein Chvostek- 
sches Phauomen besteht. In dieser Weise reagieren alle vom Facialis 
versorgten sichtbaren Muskeln, also auch der M. occipitalis und 
der Platysma. 

Bei direkter Musk el reizung liber wiegt die KaSZ die AnSZ, 
beide haben tragen tonischen Charakter. 

Ist dieses Ergebnis schon recht metkwilrdig, so gilt dies noch melir 
von folgeuden Beobachtungen, die wegen ihrer Eigenart in der Reihen- 
folge, wie sie zu verschiedener Zeit in stets gleicher Weise gemacht 
wurden, hier notiert werden sollen. 

Galvanischer Strom, inditi'erente Fdektrode auf der Dorsalwirbel- 
siiule, 

1 . ditl’erente (Erbsche Normal-)Elektrode auf dem linken Fron- 
alispunkt: 

ct) Bei 1.5 M.-A. bei IvaS. KaO, AnS und An() keine Zuckung im 
M. frontalis sin., wolil aber bei KaO und AnS eine triige tonisch-tetanische 
Kontraktion im l’latysma dexter, nicht bei KaS und AnO. 

t j) Bei 2.5—5.0 M.-A. kurze KaSZ im M. frontalis sin., keine Zuckung 
daselbst bei KaO. AnS und AnO — wolil aber bei KaO und AnS leb- 
bafte tonische Kontraktion in der ganzen recliten Gesiehtshalfte und im 
Platysma. 
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Bei differenter Elektrode auf dem linken Unterkieferast des N. 
facialis das gleiche Resultat. 

2 . differente Elektrode auf dem rechten Frontalispunkt: 

Bei 3 M.-A. erste KaSZ im M. frontalis dext., welcher sick bei KaO, 
AnS und AnO nicht zusammenziekt, wahrend wieder lebhafte Kontrak- 
tionen im Platysma dext. bei KaO und AnS auftreten. 

3. differente Elektrode auf dem Platysma: 

Ergebnis wie bei direkter Muskelreizuug im Gesiclit, d. b. KSZ > 
AnSZ. 


4. Knopfelektrode auf dem Accessoriuspunkt rechts — Erbsche Nor- 
malelektrode auf dem Frontalispunkt links (als differente gedackt): 

Bei 2—3 M.-A. erste KaSZ im linken Stirnmuskel — keine Zuckung 
im Cucullaris und Platysma rechts. Bei KaO lebhafte blitzahnliche Zuckung 
im M. cucullaris und nachschleppende trage Kontraktion im Platysma, 
Stirnmuskel in Ruhe. Bei AnS Ergebnis genau wie bei KaO. Bei AnO 
Stirnmuskeln in Ruhe, ebenso Cucullaris und Platysma in Ruhe. 


5 . differente Elektrode auf dem Unterkieferast des rechten Facialis — 
indifferente Elektrode zwischen den Schulterblattern: 


Bei 2,5—3.0 M.-A. nur lokale KaSZ. Im Platysma und auch im 
Gesicht KaOZ und AnSZ trage und elier starker als die vorausgegangene 
lokale KaSZ. Diese Erscheinung, dass bei KaO und AnS die Zuckungen 
fern vom differenten Pol am starksten waren, gegen denselben bis zuin 
Vcrschwinden abnahmen, also unter deniselben fehlten, trat auch scharf 
liervor beim Ansetzen des Pols auf den rechten R. frontalis. 

Ubersichtlicher und klarer wird der Befund bei folgender, der Aeusti- 
cusformel angepassten Darstellung. 

Galvanischer Strom: 

ad 1. indifferente Elektrode auf der Dorsalwirbelsaule — differente Elek¬ 
trode (Erbsche Normelektrode) auf dem Stirnast des linken N. facialis; 
Stromstiirke 1,5 M.-A.: 


«) 


links: 

rechts: 

Stirnmuskeln 

Platysma 

KaS — .... 

— 

KaO — . . . . 

'. 1 ‘ ‘ Z| 

AnS — .... 

.... z { 

AnO — . . . . 

— 


tonisch 


ft) Ansatzstellen der Elektroden wie bei 1 a; Stromstiirke 2,5 M.-A.: 
links: rechts: 

Stirnmuskeln im ganzen Faeiali>irebiet 


KaSZ kurz 
KaO . . 

AnS . . 

AnO . . 


Z I 


tonisch 


ad 2. indifferente Elektrode auf der Dorsalwirhelsiiule— dillerente Elek¬ 
trode auf dem Stirnast des rechten Facialis: Stromstiirke M.-A.: 
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rechts; 

rechts: 

links: 

Stirnmuskeln 

Platysma 

Facialisgebiet 

K “ SZ (Zilch) 

• • • • _ • • • • 

. . - 

KaO — ... 
AnS — ... 

AnO— . . . 

• * ' • 2j tonisch * 

• • • • » • • • 



ad 4. Erbsche Normalelektrode auf dem linken Stirnast als difFerente 
Elektrode gedacht — Knopfelektrode auf dem rechten Accessoriuspunkt; 


Stromstarke 8 M.-A.: 



rechts: 

rechts: 

links: 

M. cucullaris 

Platysma 

Stirnmuskeln 

Z (blitzahnlich) 

z 

' • • • • t 

2 (trage, nach- 
schleppend) 

7 

• * m MJ ,, 

KaSZ kurz 

. KaO — 

. AnS — 

. AnO — 

ad 5. indifferente Elektrode auf der Dorsalwirbels&ule — differente Elek¬ 
trode auf dem Unterkieferast des rechten Facialis; Stromstarke 2,5 bis 
3,0 M.-A. 

rechts: 

rechts: 

links: 

Unterkiefer 

Platysma u. vor- 
wiegend obere r. 
Gesichtsmuskulatur 

Gesichtsmuskeln 

KaSZ (trage) . 
KaO — ... 
AnS — ... 
AnO — ... 

• • • " "" •••••• 

• • • 2 } tonisch ' * 

• • • ~'’ 

• • • ~ 


Das Leiden anderte sich wahrend des dreimonatlichen Aufenthaltes 
im Krankenhause nicht. Angewandt wurden Brompraparate, Kal. jodat, 
Hyoscin. hydrobromat., Galvanisation, Hydrotherapie. 

Mancbmal waren die Angaben des Kranken bei der SensibilitatsprO- 
fung derart, dass man eine Hypasthesie in der Stirngegend oder Stirn- 
und Oberkiefergegend rechts hatte annehmen mQssen, ware nicht zu anderen 
Zeiten das Resultat in dieser Hinsicht negativ gewesen. 

In den stets tonisch kontrahierten Muskeln sah man, wie bereits er- 
wahnt, im Gesicht bei genauem Zusehen noch schwache Zuckungen, im 
Platysma meist fibrilltlres und fascikulares Wogen von solcher Starke, dass 
die Haut am Schulterring etwas nach oben bewegt wurde. 

Kurz zusammengefasst sind die wichtigsten Daten der Kranken- 
geschichte folgende: 

1. 1805 erhiilt Patient einen Hufschlag gegen die rechte Stirn¬ 
gegend; danach lange anhaltender Schmerz, besonders auf Druck. 

2. 1S07 im September Erkaltungen; im Oktober kldnische Zuckun¬ 
gen urn das rechte Auge, welche allmahlich in tonischen Krarnpf des 
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ganzen rechten Facialisgebiets mit leicbter Parese desselben ttber- 
gehen, woran das Gaumensegel nicht teilnimmt. 

3. 1897 im Dezember beginnt rechts Schwerhorigkeit, welche mit 
vollstandiger rechtsseitiger Taubheit endet. 

4. Recbtsseitige Abducensparese. 

5. Herabgesetztes Sehvermogen rechts obne ophthalmoskopisch 
nachweisbaren Grund. 

6. Geringe Herabsetzung der direkten und indirekten elektrischen 
Erregbarkeit im kranken Facialisgebict — ausgenommen das Gaumen- 
segel — mit ganz eigenartigeD, bis jetzt nicht beobachteten und be* 
schriebenen elektrischen Veranderungen. 

Wohin ist der Sitz der Erkrankung zu verlegen und welcher 
Natur wird sie sein? 

Mit Sicherheit kann eine Erkrankung des 6., 7. und 8. Gehirnnerven 
angenommen werden. Ob die Stimschmerzen, welche zur Zeit der 
klinischen Beobachtung nicht besonders hervortraten, als Reizerschei- 
nungen des 5. aufzufassen sind, muss offen gelassen werden. Die 
Entscheidung der Frage, ob die Krankheit funktioneller oder organi- 
scher Natur sei, dfirfte nicht schwer fallen. Bei Berucksichtigung 
der vollstandigen Taubheit, der unvollstandigen Lahmung des N. ab- 
ducens und der — abgesehen vom Krampf — geringen Schwache 
des Facialis wird man sich fur die organische Natur des Leidens ent- 
scheiden miissen, um so mehr, als hysterische Symptome ganz und gar 
fehlen. 

Die drei genannten Nerven liegen bei ihrem Austritt aus dem 
Zentralnervensystem zwischen Briicke und verlangertem Mark in 
nachster Nachbarschaft; dahin haben wir den Sitz des Leidens zu ver¬ 
legen, denn nirgends sonst, ’weder cortikalwarts von der bezeichneten 
Stelle bis zur Grossbirnrinde, noch peripheriewarts von derselben bis 
zu ihren Endigungen liegen die Zentren oder Leitungsbahnen der drei 
Nerven so nahe bei einander, dass ihre gemeinsame Erkrankung durch 
einen einzigen Herd erklart werden kann. Der Umstand, dass die Er¬ 
krankung der Nerven langsam und progressiv verlief, macht es in bohem 
Grade wahrscheinlich, dass eine langsam wachsende Geschwulst (Fibro- 
sarkom oder Gliosarkom oder Fibrom oder Exostose oder Aueurysma (?) 
im Kleinhim-BrQckenwinkel durch Druck auf die Nerven die anatomische 
Grundlage ffir die geschilderten Storungen abgibt, da fur Lues, Tuber- 
kulose und Entzundung sowie Blutung keinerlei Anhaltspunkte vor- 
liegen. Das zwei Jahre vor Eintritt der ersten Lahmungs- und Krampf- 
erscheinungen erlittene Trauma, der Hufschlag gegen die rechte Stirn- 
gegend, kann wohl mit grosserem Recht als atiologisches Moment be- 
schuldigt werden als die vermeintlicheu Erkiiltungen. Der Beweis 
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daflir, dass Tumoren an der Schadelbasis und gerade an der oben be- 
zeichneten Stelle Facialiskrampf allein oder verbunden mit Lahmung 
anderer Nerven verursachen konnen, ist durch Moos (Sarkom), Schuh 
(Cholesteatom), Brissaud (Gliosarkom), Fr. Schultze (Aneurysma der 
A. basilaris) u. a. erbracht. Der Brissaudscbe Fall (Brissaud,Lemons 
sur les maladies nerveuses. 1895. p. 564 ff.) hebt bervor, dass auch bei 
einem Tumor der Verlauf sich iiber viele Jahre erstrecken kanu; 
zwischen dem Eintritt des ersten Symptoms, Taubheit, bis zum Exitus 
waren 8 Jahre verflossen; ein Jalir nacb der Taubheit kamen die 
Facialiszuckungen, spater cerebellare Symptome. 

Wie in dem Schultzeschen Falle beteiligte sich auch in dem 
meinigen das Gaumensegel nicht am Krampfe; die Speichelsekretion 
war auch nicht gestort. 

Die Herabsetzung des Sehvermogens auf dem rechten 
Auge, das stets kramphaft geschlossen war, wird bei dem negativen 
ophthalmoskopischen Befunde die gleiche bis jetzt noch nicht ge- 
niigend geklarte Ursache haben, wie die bis zu volliger Blindheit 
gehende Verminderung des Sehens bei Blepharospasmus (v. Grafe, 
Schirmer, Leber). 

Eine besondere Besprechung verdient noch der elektrische Be- 
fund im Krampfgebiet. Bei Facialiskrampf pHegen, wenn er nicht 
sekundiir nach Facialisliihmung als Kontraktur sich einstellt, elektrische 
Veranderungen zu fehlen. 

Gowers u. Bernhardt glauben vereinzelt eine gesteigerte elek¬ 
trische Erregbarkeit nachgevvieseu zu haben. Dass es sich im vor- 
liegenden Falle nicht uin eine sekundare Kontraktur nach Lahmung 
handelt, geht aus der Anamnese mit Bestimmtheit hervor. Klonische 
Zuckungen leiteten das Krankheitsbild ein, ohne dass eine Liiliraung 
vorausging, und gingen direkt in einen Krampf iiber, der wohl ohne 
Frage als toniseher bezeichnet werden kann und mit dem gewohnlichen 
Tic nichts zu tun hat, wenn auch in dem unaufhorlich Tag und 
Nacht spaslisch zusammengezogenen Faeialisgebiet leichte, ihren Sitz 
wechselnde triige partielle Zuckungen sich ahspielen. 

Da sich vom Nerven aus elektrisch nur tonische Zuckungen aus- 
ldseu lassen, kann man von neurotonischer, und da vom Muskel 
aus das Gleiche der Fall ist, auch von myoton iseher Keaktion. 
wenn dieselhe auch meist doch nur eine vom Nerven aldiiingige, also 
indirekte ist, spreehen; es bestcht da/.u um so grbssere Berechtigung, 
als auch die Nachdauer der Zuckungen nicht fehlt. Diese neuro- 
myotonische Keaktion bei insufern normaler Zuckungsformel vom 
Nerven aus, als die erste auftretende Zuckung bei KaS erfolgt, weiclit 
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wesentlich von der neurotonischen Reaktion (Marina, E. Remak) ab 
und ist nicht mit derselben zu identifizieren. 

Ganz einzig in ihrer Art steht die paradoxe galvanische 
Reaktion in dem spastischen Facialisgebiet da, die ibr Analogon 
hat auf sensiblem oder sensorischem Gebiet in der galvanischen Hyper- 
asthesie des Acusticus rait paradoxer Reaktion und sich wie diese am 
besteu durch virtuelle Polwirkung erklaren lasst. 

tjber die feineren Vorgange, die sich in dem peripherischen Fa- 
cialisneuron abspielen, um den Spasmus zu erzeugen, und ftlr die ge- 
schilderten elektrischen Erscheinungen die Grundlage abgeben, lasst 
sich nichts Positives sagen. 

Die angewandte Therapie erwies sich machtlos. Hilfe ware von 
einem chirurgischen Eingriff zu erwarten gewesen, wie er jetzt bei den 
sog. Acusticustumoren gemacht wird. 

Nachtrag bei der Korrektur am 12 . XI. 1909: Pat. wurde gestern 
Xachmittag zur BegutacbtuDg eingewiesen. Der Zustand soil bis vor 3*/a Monate 
unverandert geblieben sein; von da ab Hirndruck- und Kleinhimsymptome. 

Objektiv typisches Krankheitsbild des Kleinhirn-Brflekenwinkeltumors 
mit basaler Gehirnnervenlahmung, vorwiegend rechtsseitiger cerebellarer Ataxie, 
doppelseitiger Stauungspapille usw. Der Spasmus facialis besteht fort, 
jetzt beteiligt sich auch die rechte Halfte des Gaumensegels daran bei 
vollstandiger Lahmung des motorischen Trigeminus. Die direkte neuromyoto- 
nische Reaktion noch vorhanden, nicht mehr sicher die paradoxe. Facialis- 
krampf und lokale Tumorerscheinungen besteben bereits 12 Jabre, 
allgemeine Hirndrucksymptome und cerebellare Ataxie erst '/< Jahr. 


Deutsche Zeitschrift f. Nervenlieilkunde. 38. Bd. 
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Uber eine Epidemie yon Poliomyelitis anterior acuta in 
der Umgebnng Heidelbergs im Sommer und Herbst 1908 
and bemerkenswerte Beobachtungen ans Mheren Jahren. 

Von 

J. Hoffmann-Heidelberg. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Die Poliomyelitis anterior acuta pflegt sporadisch aufzutreten, 
doch gehoren kleinere und grossere Epidemien nicht mehr zu den 
Seltenbeiten. Nach "Wickmans Zusammenstellung sind von Anfang 
der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts bis zu der grossen Epidemie 
in Skandinavien im Jahre 1905 31 vorgekommen, wovon nicht weniger 
als 13 in Schweden und Norwegen. 1907 wurde New-York von einer 
grossen Epidemie heimgesucbt, 1908 Niederosterreich und, wie ich in 
Folgendem zeigen werde, auch die Umgebung von Heidelberg. 

Es fiel mir auf, dass wahrend des letzten Winters mehr Falle von 
Poliomyelitis anterior acuta zur Untersuchung in die Nervenambulanz 
und auf die Nervenabteilung der medizinischen Klinik kamen als in 
frnheren Jahren. Dies veranlasste mich, eine Zusammenstellung der- 
selben vorzunehmen. Da anzunehmen war, dass viele der Kinder auch 
zur Kinderklinik gebracht wlirden, bat ich Herrn Prof. Feer, das 
Material der Kinderklinik daraufhin prUfen zu lassen; er tiberliess mir 
den Auszug zur Benutzung, woftir ich ihm auch hier bestens danke. 

Das Ergebnis war folgendes: 

Auf der Kinder- und Nervenklinik zusammen kamen zur Unter¬ 
suchung 36 Fiille, die alle in den Monaten Juni bis Ende Oktober 
1908 erkrankt waren und zwar im Juni 2, im Juli 10, im August 5 
im September 13, im Oktober 6. Die grosste Anzahl stammte aus 
der niichsten Umgebung von Heidelberg 1 ), einem Bezirk von 2 bis 
hochstens 4 Quadratmeilen. Die Dorfer waren im Vergleich zu den 
Stadten bevorzugt. So war Heidelberg nur mit 1, Mannheim mit 
4 Fallen vertreten. In 3 Dorfern, die je 20—30 Minuten auseinander 
liegen, erkrankten um 1(1. IX. zwei Kinder im gleicheu Ort, je 1 er- 
wachsene Person in den beiden auderen. 

1) Die Epidemie war weiter ausgebreitct, wie ieb (lurch mundliehe arzt- 
1 iclie Mitteilung weiss. 
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tJnter den 36 Kranken befanden sich nur diese beiden Erwach- 
senen, eine Frau von 25 Jahren und ein Mann von 46 Jahren, sonst 
waren es durchweg Kinder von V 2 —4 Jahren und zwar 

V 2 —1 Jahr 2 

1-2 „ 18 

2- 3 „ 8 

3 - 4 * 6 

Es handelte sich um eine epidemische Haufung von sporadischen 
Fallen; mehr als ein Fall kam in keiner Familie vor, nicht einmal im 
gleichen Hause. 

Eine Zunahme von Encephalitis acuta mit spastischen Hemipareseu 
oder Polyneuritis acuta fand in derselben Zeit nicht statt. 

Die meisten waren Falle von klassischer spinaler Kinderlahmung. 
Soweit sie syinptomatisch Besonderheiten boten, lasse ich sie hier 
folgen. Die am Kopfe der Krankengeschichten mit * versehenen 
stammen aus der Epidemie 1908, die Ubrigen aus frliheren Jahrgangen. 

1*. Poliomyelitis ant. acuta adultorum. Links: Arm-, Zwercli- 
fell-, Gcsichts-, Kaumuskelliih mung, Sympathicusliihmung. 
Rechts: Nacken-, Schultermuskelparese. — Schling-, Stimm- 
lahmung, Vertigo, Nackenschmerzen. 

L. M., 25 Jahre alte Gendarmenfrau von Schwetzingen. Vorgeschichte 
ohne Belang. Wahrend eines Umzugs am 12. IX. 08 nachmittags 2 Uhr 
Scliwindel, Erbreclien, Schtlttelfrost; sie musste sofort zu Bett. 
Beirn Versuch aufzustehen, um ihr 3 / 4 Jahr altos Kind anzulegen, fid sie 
urn vor Scliwindel und Kopfwcli, erbrach, musste von ilirem Marine zu 
Bett gebracbt werden. 

Vom 12 . bis 14./15. naclits die gleichen Erscheinungen. In dioser 
Nacbt hochstens 1—2 Stunden Solilaf; war bis daliin frei von Lahmung. 
Am 15. IX. morgens 6 V 2 Uhr Lahmung des linken Arms und der 
linken Gesichtshalfte, rnassiger Sehmerz im linken Ellenbogen. hcftige 
Schmerzen in der Nackengegend, die nun Monate lang auhielten. 
In dieser Nacht 40°C., dann nodi 8 Tage lang Temperaturen bis ;58.5; 
8 Tage lang Diarrhoea. Sclili ngbesch werden, Regurgitieren von 
Flllssigkeit (lurch die Xase, Erbreclien, lieftiges Schwindelgefulil; 
wenn sie sich im Bett aufsetzen liess, sofort Scliwindel und Erbreclien. 
4 Woollen lang tonlose Stiinmc, so dass sie kein laut.es Wort heraus- 
brachte. Audi vermochte sie 8—10 Tage lang den Mund nicht ordentlidi 
zu ciffnen, trotzdem kein Kranipf bestand. 

Etwa 4 Wochen nadi Eintritt der Lahmung trat Besserung ein in 
der Hand und dem Gesicht. 

Bei der Aufnahme am 6 . XI. 08 waren die Klagen: Lahmung des 
linken Arms, der linken Gesiclitsbalfte und Xaekenschmerzen. besonder> 
stark rechts. 

Xie Sphinkterenstdrungen: nirgends Geffllilsstdrung; keinc Storungen 
seitens der Sinnesorgane; kein I.)oppd>dien usw. 

Status: Wolilgeiiabrte, anami-die Frau. Reclite Gesiclit-lmlfte etwas 
grosser als linke. 
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1 . Links: Parese. aller mimischen Gesiebtsmuskeln mit par- 
tieller EaR, ohne Beteiligung des Gaumensegels. Parese der Kaumus- 
keln. Beim Schlucken tritt der linke Zungenboden weniger tief und 
kraftig herab als der rechte. Unterkieferreflex nicht auszulbsen. Zunge 
normal, keine Geschmacksinnstbrung. Sensibilitat normal. 

2. Schlaffe Lahmung des linken Arms. Paralytisch: Deltoides, 
Biceps, Brachialis intern., Supinator longus, Supra- und Infraspinatus, 
Subscapularis, Triceps, Serratus anticus major; paretisch: Pectorales, 
Levator anguli scapul., Cucullaris, Sternocleidomastoideus, Splenius, Rkom- 
boidei, tiefe Halsmuskeln und Diaphragma. Weniger geschwacht sind 

die Vorderarm- und kleinen 
Handmuskeln, am wenigsten 
hat gelitten das Ulnarisge- 
biet; ganz frei geblieben 
ist nur der Hypotkenar. 
Fehlen der Sehnenre- 
flexe, Atrophie, EaR. 
zum Teil komplet, zum Teil 
partiell. Keine Sensibili- 
tatsstbrungen. 

3. Rechts paretisch: 
Deltoides, Cucullaris und 
Sternocleidomastoideus,Sple¬ 
nius, Levator anguli scapu¬ 
lae, am starksten der Cucul¬ 
laris mit partieller EaR, 
dabei die Eigenttlmlichkeit, 
dass im Deltoides die fara- 
dische Reizelektrode („fara- 
disclie Ka“) schwachere 
Zuckungen macht als die 
andere. 

4 . Horner seller Sym- 
ptomenkomplex (Sympa- 
thicuslahmung) links = 
Verengerung der Lidspalte 
und der Pupille und ZurQck- 
gesunkensein des Bulbus. 
Gaumensegel, Kehlkopfmus- 
keln, Trommelfell normal. 

Am 11. XI. Entlassung und ambulante Weiterbebandlung. Langsame 
Besserung im Verlauf von Monaten im Gesicht und Arm unter Zunahme 
der Atrophie am Arm. Scbultergfirtelmuskeln links noch stark gelabmt; 
aucb Gesicht noch paretisch. Svmpatliicuslahmung besteht abgeschwacht 
fort. Nackenschmerzen versclnvunden. 

2*. Rechtsseitige Facialislahmung, einziges Symptom bei 

3jahrigem Kind. 

Elise L., 3 Jalire altes Fabrikarbeiterskind von Oftersbeim, erkrankte 
im Juni oder Juli 1908 mit Fieber, Erbrechen, Anorexic, weiner- 
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licherStimmung; nach 1—2 Tagen wurde morgens, als das Kind weinte, 
ein „krummes Mftulchen" bemerkt und der rechte Arm konnte 
nicht bewegt werden. Erbrechen und Fieber hielten in ganzen 2—4 Tage 
noch an. Die Lahmung des Arms ging rasch zurttck. Das Kind war 
aber so sehr von der Krankheit mitgenommen, dass es noch 3 Wochen 
im Bett liegen musste. Kein Ohrenleiden. 

Status am 15. IV. 09: Rechtsseitige unvollstandige Gesichts¬ 
lahmung; ergriffen sind alle drei Aste, am starksten der Unterkiefer- 
ast; partielle EaR, die im Unterkieferast der kompleten nahe steht. 
Ohrenbefund normal. Sonst negativ. 

8*. l l l 2 i&hrige$ Madcken; nur rechtsseitige Gesichtslahmung. 

Emma L., 1 1 ! 2 Jahre, Maurerskind von Ketsch. 

Im Juli 1908 etliche Tage lang Mattigkeit, Unruhe, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Durchfall, Hitze. Dann trat ohne sonstige 
Begleiterscheinungen rechtsseitige Gesichtslahmung auf, die dauernd 
bleibt Das Kind musste noch 14 Tage zu Bett bleiben, weil es zu 
schwach war znm Laufen. 

Status am 8. XII. 08: Fast totale Lahmung des rechten 
Facialisgebiets mit der kompleten nahe stehender EaR; der Stirnast 
faradisch nicht erregbar. — Ohrenbefund normal. 

Im Qbrigen durchaus normaler Befund. Nach brieflicher Mitteilung 
hielt der behandelnde Arzt die Affektion far eine „Encephalitis“. 

4. 7 Jahre alter Knabe. Von Geburt ab Epilepsie. Mit2Jahreu 
Poliomyelitis ant. acuta. Linksseitige Facialis- und Hypoglos- 
susl&hmung, rechtsseitige Armlahmung, Schlingbeschwerden, 

Heiserkeit. 

Ludwig B., 7 Jahre, Werkmeisterskind von Mannheim. 

Ohne Kunsthilfe geboren. Vom 10. Tage ab „Gichtern“, anfangs 
alle 8 Tage, spftter kleine und grosse Anf&lle von typischer Epilepsie, 
die bis jetzt sich wiederholen. 

Im Alter von 2 Jahren hatte er Freitags wieder seinen gewOhn- 
lichen Anfall, war dann bis SonntagNachmittag ganz munter, lief herumusw. 
An diesem Tage wollte er zu seinem Vater ans Fenster laufen, um mit 
ihm hinauszusehen, kam gerade noch bis zn ihm, fasste sich an seinen 
Hosen, fiel aber dann doch um, dabei weder Zuckungen noch Bewusst- 
seinsstOrungen. Er wurde zu Bett gebracht, hatte 8 Tage lang Fieber, 
heftige Nackenschmerzen; Kopf nach links gedreht Am nachsten Tage 
bemerkte die Mutter Lahmung der linken Gesichtshalfte, am folgenden 
Tage auch Lahmung des rechten Arms. Er konnte auch eine Zeit lang 
schlecht schlucken, es blieb alles im Halse stecken; die Mutter musste 
ihn oft aufrichten, weil er dabei zu ersticken drohte; er konnte die Zunge 
nicht gut bewegen, die Stimme war „wie heiser**. 

Im Verlauf von 14 Tagen gingen alle diese Erscheinungen wieder 
zurttck, nur die Gesichtslahmung blieb. 

Der behandelnde Arzt, Dr. Leimbach, hatte nach schriftlicher Mit¬ 
teilung die Diagnose auf Encephalitis, mOglicherweise mit Meningitis, gestellt. 

Status am 11. XI. 08: Graziler Junge, schwitzt viel, aufgeregt, 
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Stimmungswechsel, Beissen an den Fingern, Neigung zu Zornaus- 
br&chen usw. 

Unvollstandige Lahmung der linken Gesichtshalfte, und 
zwar aller Teile, was bei WillkOrbewegungen, wie beim Lachen und 
Weinen, sehr deutlich hervortritt. Auch das Platysma ist mitbeteiligt. 
Herabsetzung der Nervenerregbarkeit und Muskelerregbarkeit mit gal- 
vanischer EaR in der Kinnmuskulatur. 

Die Zunge weicht beim Vorstrecken nach links ab; die linke 
Zungenhalfte sckmaler und dtlnner als die reclite; Zunge steht 
im Munde schrag, von rechts nach links abfallend. In der atrophi- 

schen Halfte Einziehungen 
und Furchen; keine EaR. 
Unterkieferreflex nicht auszu- 
lOsen. 

Im fibrigen nicbts Krank- 
haftes seitens der Sinnesor- 
gane, der Gehirnnerven, der 
Extremitaten. 

5. 5 Jahre altes Madchen. 
Erkrankung mit 13 Mo- 
naten. Lahmung der lin¬ 
ken Gesichtshalfte, des 
linken Arms und rechten 
Beins, der Halsmuskeln. 

Sophie W-, 5 Jahre, 

Backerskind von Ludwigshafen 
a/Rh. 

Geburt normal. Gesund 
bis zum 13. Lebensmonat. 
Da war das Kind ein paar 
Tage wehleidig, appetitlos. 
Eines Tages fand man es, kurze 
Zeit allein gelassen, aus dem 
Bett gefallen. Von da ab war 
das Kind ca. 3 Wochen etwas 
benommen, hatte Fieber, 
wQhlte mit dem Kopf in 
den Kissen, verdrehte die Augen. Wahrend dieser Zeit war das 
Gesicht nach rechts verzogen, Schlucken erschwert, der linke 
Arm und das linke (?) Bein hingen schlaff herunter, der Kopf 
fiel beim Aufrichten des Kindes nach hinten. 

Im Verlauf weniger Wochen ging die Lahmung des Beins wieder 
zurilck, die Bewegungen des linken Arms besserten sich, seien aber noch 
„etwas ungeschickt“; die Gesichtslahmung blieb bestehen. 

Status am 29. VI. 03: Intelligenz und kdrpcrliche Entwicklung gut. 
Fast vollstandige Lahmung des ganzen linken Facialisgebiets 
bei normalem Gaumensegel und Geschmacksinn, Unerregbarkeit des 
N. facialis, bei mittelstarkem galvanischen Strom keine Muskelzuckung. 

Leichte Atrophie des linken Arms und rechten Beins urn 2 cm. 
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Dabei vollstfindiger Schwund des linken Daumenballens mit auf- 
gehobener Erregbarkeit; etwas atrophisch auch der Hypothenar. Keine 
fibrillaren Zuckungen. Linker Tricepsreflex herabgesetzt. 

Im ttbrigen nichts Bemerkenswertes. 

6 *. Poliomyelitis ant. acuta adultorum. 46 Jahre alter Stations- 
vorsteker. Lahmung der Beine mit Vasomotorenlahmung (Odem). 

Bernhard W., 46 Jahre alter Stationsvorsteher von Neckarhausen, 
war frtlher nie ernstlich krank, nie syphilitisch, war Infanterist. 

Am 7. IX. 08 abends 7 Uhr Frost, Sclnvere in den Beinen, dock 
keine Lahmung, Kopfschmerzen, keine Schmerzen, keine Parilsthesien. 
Nackts erwackte er ziemlich wohl, Hess Urin, hatte aber FrostgefQkl. Um 
4 Uhr stand er zum Dienst auf, konnte aber schlecht gehen, weil die Beine 
schwer waren. Mit Hilfe seiner Frau stieg er eine Treppe hinab ins 
Dienstzimmer, mackt bis 7 Uhr morgens Aussendienst. Von da ab nahm 
die „Sckwere im reckten Bein allein zu“, das linke blieb sich gleich. 
Um 10 Uhr kam er mit grosser Muhe die Treppe wieder hinauf, legte 
sich ins Bett, von 2—6 Uhr nochmals Dienst. Um 6 Uhr half ikm seine 
Frau die Treppe hinauf; oben brach er wegen Lahmung des reckten 
Beins zusammen. Dabei keiuerlei Geftlkls-, Blasen- und Darmstbruug. 

Am gleichen Abend, 8. IX., nahm das rechte Bein in toto an 
Umfang zu. Innerhalb 2 Tage wurde das rechte Bein „wie ein Mehl- 
sack“, hatte das „Doppelte des normalen Umfanges“, die Farbe war blau- 
lich, der Fuss tiefblau, die Zehen kaum sichtbar; dabei nur Span- 
nungsgefQlil, aber keinerlei Schmerzen. Diese Sckwellung nahm erst 
innerhalb 3—4 Monaten ab durch feste Wickelungen und Massage; dabei 
ging auch die Blaufarbuug zurlick. 

Der behandelnde Arzt liielt die Affektion „ wegen des Fiebers und der 
Schwellung“ ftlr „monartikularen Gelenkrheumatismus, dachte nicht an 
eine zentrale Storung, d. h. Erkrankung des Nervensystems". 

Status am 5. V. 09: Breitschultriger muskulOser Mann. Adipositas. 
Leichtes Odem beider Unterschenkel. so dass die Fingereindrtlcke kurze 
Zeit stehen bleiben. 

Normaler Befund bis auf schlaffe Lahmung des reckten Beins 
und Parese der Beuger am li nken Oberschenkel ohne jedwede Sensi- 
bilitiits-, Blasen- und Darmstorung. Im einzelnen rechts komplete 
Lahmung vom Knie abwiirts mit kompleter EaR, un vollstiindige 
Lahmung aller Oberschenkelmuskeln inkl. Glutaei und lleopsoas. 
Sehnenreflexe und Fusssohlenreflex rechts aufgehoben; links nur Parese 
der Beuger am Oberschenkel, Patellar- und Acliillessehnenrellex und 
Fusssohlenreflex normal. Kremaster- und AbdominalrcHex rechts und link- 
normal. 

Umfang des reckten Oberschenkels geringer, des reckten Unter- 
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Stock gehen, macht auch 70—80 Schritte ohne Stock. Rechts Steppage; 
Patellarreflex rechts schwach wiedergekehrt; Willkttrbewegungen in den 
Oberschenkelmuskeln nachweisbar, aber nock schwach; voin Knie abw&rts 
totale Lahmung. Nie Schmerzen Oder Sensibilitatsstdrungen. — Nie Herz- 
insuffizienz, nie Lebcrsckwcllung, nie Albuminurie oder Glykosurie. 

7*. 1 1 ' 2 jahriger Knabe. Lahmung der Beine, Vasomotoren- 

lahmung (Ansclnvellung). 

Josef B., 1 J / 2 Jahre altes Maurerskind von Obergimpern. 

Anfang Oktober 1908 Lungenverschleiniung, dann 8 Tage fieberfrei 
und wohl. Darnach trat im Verlauf etlicher Tage Lahmung beider 
Beine mit Anschwellung derselben ein oline Diarrhoe und sonstige 
Allgemeinersckeinungen. Die Lahmung bildete sick teilweise, die An¬ 
schwellung allmahlich ganz zurQck. 

Status am 22. I. 09: Typisches Bild der spinalen Kinderlahmung, 
d. h. schlaffe atrophische Lahmung am rechten Oberschen kel, 
der rechten Wade und des Tibialis anticus, ferner der linken Wade 
und einzelner Strecker am Unterschenkel, Felilen der Sehnenreflcxe, EaR; 
keine Sensibilitatsstdrungen. 

8. Knabe, erkrankt mit 13 Jaliren: atrophische Lahmung des 
rechten Arms, gesteigerte Sehnenreflexe des rechten Beins. 

Anfangs Augenmuskellahmung und Retentio urinae. 

Franz S., 14 Jahre alter Bergmannssohn aus Scbiffweiler. 

Vorgeschichte ohne Bedeutung. Im Juli 1892 soil er nach Feldarbeit 
kaltem Luftzug ausgesetzt gewesen sein. Am nachsten Morgen erwachte 
er an alien Gliedern gelakmt, das rechte Auge stand nach aussen, 
er hatte Doppelseken; Schmerzen, von der Wirbelsaule nach den 
Armen und Beinen ausstrahlend, keine Geftlhlsstorung, keine sonstigen 
Erscheinungen, nur 2 Tage Retentio urinae, dann nock Harndrang. 

Von August bis Dezember bildetcn sich durch Bader und Elektrizitat 
die Lahmungserscheinungen immer melir zurhck, die SphinkterenstOrungen 
sclnvanden. Er lernte wieder gehen, die recktsseitigcn Extremitaten 
magerten ab, besonders der rechte Arm. Jetzt noch Schwache im rechten 
Arm und rechten Bein; zeitweise auch noch Schmerzen. 

Status am 8. VII. 1893: Intelligenter Knabe, gesunde innere Organe. 
S|diinkteren funktionieren gut. 

Atrophische schlaffe Lahmung des rechten Arms mitFeklen 
der Sehnenreflexe, aufgehobener elektriscber Erregbarkeit der 
am starksten, d. h. vollig gelahmten und geschwundenen kleinen Hand- 
muskeln und Beuger am Vorderarm. Radialisgebiet, alle Olierarmmuskeln, 
l'ectoralis, Latissimus dorsi noch leicht paretisch und massig atrophisch. 
Sensibilitat intakt. Keine tiihrilluren Zuckungen. 

Oberarmumfang rechts 17.5, links 20.0 cm 
Vorderarmumfang „ 17,4, „ 19.8 ,, 

Untere Extremitaten normal bis auf gesteigerten Patellar¬ 
reflex und Fussklonus rechts: vielleicht ireringe Schwache der Strecker 
am Unterschenkel; keine Gehstorung, keine Atrophic. 

Gehirn- und Augenmuskelnerven normal. 
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9. Poliomyelitis anterior ac. adultorum. Lahmung der rechts- 
seitigen Extremitaten mit Atrophie und Steigerung desVorder- 

armreflexes. 

Heinrich W., 38 Jalire alter lediger Maurer von Forst. 

Familiengeschichte oline Bedcutung. Lues negiert. Massiger Alko- 
liolgenuss. 

Im November 1907 erwachte er, nachdein er sich noch vdllig gesund 
und wohl am Abend zu Bett gelegt hatte, mit Scbmerzen und Lahmung 
im rechten Arm und im rechten Bein. Ob sonstige Krankheits- 
erscheinungen, Fieber usw., bestanden haben, ist aus dera beschrankten 
Manne nicht herauszubringen. Er blieb 3 Wochen zu Bett, wahrend welcher 
Zeit die Scbmerzen nachliessen und die Lahmung so weit zurftckging, dass 
er, sich an den MObeln stdtzend, im Zimmer den Ort wechseln konnte. 
Ira Verlauf von etlichen Monaten kehrte die Gebrauchsl'ahigkeit der rechten 
Hand zum Teil wieder, der Arm und das Bein blieben aber schwach. 

Status am 16. II. 09: Geistig beschrankt. Doppelseitige kongenitale 
Ptosis. 

Atrophische Lahmung des rechten Arms bis zum Schulter- 
gelenk, an Intensitat nach oben hin abuehmend; vollig gelahmt und ge- 
schwunden sind Thenar und die Interossei; Hypothenar nicht vollig gelahmt. 
Am Vorderarm sind die Beuger starker ergriffen als die Strecker, am 
Oberarm umgekehrt. Keine tibrillaren Zuckungen, keine Sensibilitats- 
storungen. 

Dynamometerdruck reclits 15°, links 50° 
Vorderarmumfang „ 23,0 cm, „ 25,0 cm 

Oberarmumfang „ 22,0 „ „ 25,5 „. 

Tricepsreflex rechts herabgesetzt, links normal. Vorderarmreflex 
beiderseits lebhaft, rechts starker als links, — EaR. 

Rumpf-, Bauchmuskeln und Bauchreflexe normal. 

Untere Extremitaten: Atrophie, leichte Parese, Ilerab- 
setzung der Sehnen- und Periostreflexe und partielle EaR sowohl 
in der Ober- wie Unterschenkelmuskulatur ohne Sensibilitats- 
stcirungen und ohne fibrillare Zuckungen. Gang etwas ungleich durch 
Schwache des rechten Beins. Links vollig normaler Befund. 

10. Poliomyelitis a. ac. adultorum. Atrophische Lahmung am 
linken Arm und Bein, linksseitige Facialis- und Sympathicus- 
iahmung; Storungen der Harnentlcerung und der Potenz. Fibril¬ 
lare Zuckungen. 

Wilhelm M., 25 Jalire, Kaufmann von Stein. 

Im Jahre 1900 bekam er Parasthesien im linken Arm und dann 
der linken KOrperhalfte, kurz danach nuch der rechten Korperhalfte: 
2 Stunden spater Schwache und Sclnvanken. Er konnte nicht raehr 
gehen, musste nacli Hause getragen werden. 8 Tage spater konnte er 
wieder gehen, doch schleppte er das linke Bein nacli: der linke Arm 
war gelahmt und der rechte Zeigefinger konnte nicht gehoben 
werden. Dann allmUhliclie Besserung (Strychnin, Jodkali. Massage). Seit 
dem Eintritt des Leidens trage Urinentleerung und nachts haufig 
Enuresis. Innerlialb eines Vierteljahres wurde ilas linke Rein wieder 
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put, er konnte auck den linken Arm wieder heben, aber es blieb doch hier 
eine L&hraung zurfick. Fcrner litt er seither viel an „Dreksch windel", 
h aber nicbt doppelt, hdrte gut. 

Status am 19. VII. 1902: Intelligenter, auffallend kraftiger muskulbser 
Mann. Die recbte Korperhalfte in jeder Beziehung normal. 

Links: Atrophische Lbkmung aller kleinen Handmuskeln; 
Thenar, Interosseus I und Adductor pollicis brevis fehlen so gut wie vollig: 
leicbte Schwache und Abmagerung der Beuger am Vorderarm, der 
Fingerstrecker und des Extensor carpi ulnaris, des Triceps und 
des Pectoralis major. Tricepsreflex herabgesetzt, Vorderarm- 
reflexe lebhaft. Lebhafte fibrillilre Zuckungen in den Hand- 
und Vorderarmmuskeln. 

Das linke Bein atrophisch bei lebhaften Sehnenreflexen, dock 
keine Lahmung; kein Babinski, kein Fussklonus. 

Schwache im linken Facialisgebiet, die linke Pupille und 
Lidspalte enger als reclits. 

17. VII. 09. Pat. gibt an, dass die Incontinentia urinae und Stukl- 
tragbeit bis 1904 angehalten batten. Er kommt zur Konsultation wegen 
Storung der Potenz, die er folgcndermasscn scbildert: Seit dem Beginn 
der Krankheit bestehe „Impotenz“; vor derselben habe er zeitweise ona- 
niert, dabei Erektionen und SamenergQsse gebabt. Seit 4—5 Jahren be- 
komme er wieder „kraftige Erektionen", habe aber bei der Kohabitation 
kein recbtes Wollustgefubl und keine Ejakulation; das Glied erschlaffe 
oline letztere. Beim Onanieren „komme zeitweise Samen". 

Status: Herkuliscbe Muskeln, so dass er mit dem linken Arm trotz 
der Parese einen halben Zentner in die Hdbe heben kann. 

Links Faeialisschwiiche und Sympatbicuslahmung wie frQber. 
Audi die Atropbie des linken Arms und des linken Beins ist die¬ 
sel be geblieben, 2—3 cm, ebonso die SebnenreHexe. Sensibilitat wie 
frulier normal. 

Die 1902 konstatierten lebhaften fibrillaren und fascikularen 
Zuckungen besteben in gleiclier Weise in alien atropkischen 
Muskeln des linken Arms fort, niclit im Gesicbt. 

Der Kranke gibt an, dass er „ab und zu dieses Zucken aucb am 
recliteu Daumen und Zeigetinger babe“, was sick bei genauer Beobachtung 
als riclitig erweist. Er meint, diese zuckenden Bewegungen seien mit den 
Jahren etwas geringer geworden; die Kraft des Anns babe elier zu- als 
abgenommen. 

11. Alto abgelaufene spinale Kinderlahmung. Syphilis secun¬ 
daria: Neurasthenic. Myokymie. 

Eugen E.. 21 Jalire, Kaufmann von Mannheim. 

Im Alter von 2 1 ., Jahren wurde er gelahmt; die Beine, der linke 
Arm und die Zunge seien befallen gewesen. Die Liilimung ging dann teil- 
weise zuriiek. dock wurde er vom X. bis 13. Jalire nock orthopadisch be- 
liandelt wegen patbologiseber Fussstellung. Mit 19 Jahren ausgesproekene 
c e r e brail' N e u r a s t h e n i e. 

Oktober 1908 acquirierte er Syphilis (Ilg-Ivur, Kal. jodat). Ende 
Februar 1909 zu neb mende Schwache in beiden Beinen, verbunden 
mit Zuckungen und starkem Schwitzen bei Tag und bei Nacht. 
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Die Zuckungen waren anfangs in den Beinen, verbreiteten sich im Verlauf 
von Wochen auf Rumpf und Arme, blieben aber hier schwacher; besonders 
das linke Bein war stark davon heimgesucht 

Status am 24.V.09: Pat. grazil, aufgeregter Neurastbeniker: Insomnie, 
Abgeschlagenheit, Aufgeregtheit, Gereiztheit, hohe Pulsfrequenz usw. 

An den Beinen Bild der abgelaufenen spinalen Kinderlahmung 
mit Pes equinovarus, Fehlen der Sehnenreflexe, Atrophie usw. 

Die nicht geschwundenen Mu skein derBeine sind Sitz unaufborlicb 
sich abspielender fibrillarer und fascikulhrer Zuckungen, die an 
den Oberschenkeln besonders das Bild des Muskelwogens geben, dazwiscken 
auch starkere Bttndelzuckungen; diese Muskelunruhe besteht ferner am 
Abdomen, nimmt gegen den Hals bin ab, ist aber bis zum Schltlsselbein 
leldiaft und erstreckt sich auch auf die Arme, hier starker am Ober- 
arm als abwarts. Daneben Hyperidrosis und Schweissexanthem. 
Sehnenreflexe der Arme lebhaft. Keine Sensibilitatsstorungen usw. Oxalu rie. 

Die Hyperidrosis ging Anfang Juli zurttck. Die Muskelzuckungen 
liessen allmahlich nach, sind aber Ende August noch nicht verschwunden. 
Die anfangliche Abgeschlagenheit und Sclnvache viel weniger geworden. 
Keine L&hmung ausser der alten. 

12. Atrophische spinale Kinderlahmung. entstanden mit 
13 Monaten; 1 / 4 Jahr lang Blasen- und Darmlahmung. 

Josef D., 3 s / 4 Jabre, Arbeiterskind von Bruchsal. 

Gesund bis zum Alter von 13 Monaten. Da war es 1—2 Tage „weh- 
leidig“, hatte Fieber, Erbrechen und mit dem Fieber Liihmung 
beider Beine; es war dann noch 8 Tage lang schwer krank. Es ging 
nun i l i Jahr lang bestandig Stuhl und Urin ab, wahrend bis dahin 
und nach V 4 Jahr die Entleerungen in physiologischen Intervallen erfolgten. 
Gehen lernte er etwa seit 3 / 4 Jahr. 

Status Januar 1909: Geistig gut entwickelt. An den Beinen typi- 
sches Bild der abgelaufenen Poliomyelitis ant. acuta. Links das 
ganze Bein atrophisch, vom Knie abwarts komplet, rechts leichte atrophische 
Parese im Quadriceps und im Peroneusgebiet. 

13. Poliomyelitis ant. ac. adultorum. Atrophische Lahmung 
an beideu Beinen und der rechten Hand. 

Georg W., 41 Jahre, Kaufmann von Heidelberg. 

Vollig gesund bis zu der jetzigen Krankheit. 

Am 2. X. 1897 nahm er morgens ein kaltes Bad in nicht ge- 
heiztem Zimmer, wahrend er sonst stets im warmen Zimmer zu baden 
pflegte. Am gleichen Abend Frost; am nnchsten Morgen erwachte 
er gelahmt; er kounte die Beine nicht von der Unterlage aufheben. nicht 
gehen; die ersten Tage Schmerzen in der rechten Htifte: keine Par- 
iisthesien, keine Geftthlsstorungen, keine Sphinkterensymptome. Nach 
4 Wochen ging er hinkend. sellleitte das rechte Bein nach: ferner 
bemerkte er, dass er den Sch Kissel beim Sc lilies sen des Sell ranker 
nicht mehr festhalten konnte. Langsame Besserung. 

Status am 11.11.9*: Atrophische Parese des rechten Oher- 
schenkels (Ileopsoas, Glutaei. Biceps femur.. Exten^-oron am Enterschenkel). 
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fast komplete Paralyse der linken Wade and atrophische Paralyse des 
Adductor pollic. der rechten Hand; Achillessehnenreflex felilt 
links. Keine Sensibilitatsstdrungen usw. Umfangsdifferenz an den Ober- 
schenkeln 4 cm. EaR. Wirbelsaule normal. 

Durch Galvanisation, Sitzbader and Massage im Laufe des Sommers 
so weit gebessert, dass er wieder kleine Touren auf die Berge machen kann. 

14. Poliomyelitis ant. ac. adultorum bei29Jahre alter Frau, die 
als Kind Krampfe und linksseitige cerebrale Kinderlahmung 

hatte. 

Anna St., 30 Jahre, Drehersfrau von Mannheim. 

Pat. hatte die 3 ersten Lebensjahre Gichtern. Sehon als sie 
anting zu laufen, hinkte sie mit dem linken Bein, das im Wachstum 
zurtlckblieb, so dass sie immer Korkeinlagen in dem Schuh hatte. Der 
linke Arm war gut brauchbar. Im ttbrigen war sie stets gesund, ver- 
heiratete sich, hatte normale Geburten. 

Im Herbst 1906, 9 Monate nach der letzten Geburt, erkrankte sie 
unter Kopf-, Schulter- und RQckenscbmerzen, grossem Durstgeftihl. 
3 Tage spater stelltc sich zwischen Mitternaclit und 6 Uhr morgens 
Lahmung des rechten Beins und des linken Arms ein ohne subjek- 
tive Oder objektive Geftlhls- und Sphinkterenstorungen. 

Status am 5. X. 07: KrSftige, lebhaftc, geistig frische Frau. Sie 
hinkt infolge der Verkftrzung des linken Beins, das durch die letzte Krank- 
heit nicht verftudert wurde. 

Schlaffe atrophische Lahmung der rechtsseitigen Unter- 
schenkelmuskeln; die Wade fast vtillig paralytisch, die Extensoren stark 
paretisch; partielle bis komplete EaR, Fehlen des Achillessehnen- 
reflexes, Herabsetzung des Patellarreflexes. Fuss kalt, keine Sensibilitats- 
stdrungen; Wadenumfang rechts 2 cm geringer als links. 

Linkes Bein etwas verkQrzt, leichter Plattfuss. Patellar- und 
Achillessehnenreflex sehr lebhaft; kein Fussklonus, kein Babinski, 
keine ausgesprochenen Muskelspannungen. 

Parese und Atropkie des linken Daumenballens mit partieller 
EaR. Sehnenreflexe des linken Arms erhoht gegentiber rechts. Keine 
Sonsibilitatsstorungen. 

Im Sommer 1909 keine wesentliche Besserung. 


Poliomyelitis ant. acuta, bei 2 Gesclnvistern im Interval! von 

5 Jahren aufgetreten. 

15a. Gretchen V., 2 Jahre altes Bauernkind von Seckenheim. Kon- 
sultation am 9. VIII. 01. 

Vor 8 Tagen Fie her, das 3 Tage anhielt, verlmnden mit Anorexic, 
Schreicn beim Anfassen und Aufrichten, Urin- und Stulilentleerung 
ins Lett, trotzdom es bei Bewusstsein war. 

Status: Lahmung des rechten Beins. Die Unterselienkelmuskeln 
vollstandig gelahmt bis auf die Zehenbeuger. Oberschenkelmuskulatur 
paretLeh. Im iibrigen bei dieser Untersuehung und spator typischer Be- 
fund der -pinalen Kinderlahmung. 
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15b. Arthur V., 2*12 Jahre, Bruder des letzten Kindes, war 
vollig gesund bis 10. II. 1906. Da erkrankte es nachts rait Fieber; 
am nbchsten Morgen knickte das Kind zusammen und fiel hin; seit- 
her bewegt es das liuke Bein nicht mehr; das rechte sei ganz gut; 
blieb bettrein. 

Status am 16. III. 06: Scblaffe atrophische (2 cm) Lahmung 
des linken Beins; nur Rotation im Hfiftgelenk und Zehenbeugungen 
moglich. Die Sebnenreflexe feblen links; der rechte Patellarreflex ab- 
geschwacht. 

Spater unvollst&ndige Besserung. 

Poliomyelitis ant. acuta bei 2 Geschwistern in 2 '^j^rigem 

Intervall aufgetreten. 

16a. August M., 12 Jahre alt. 

Im Alter von V 2 Jahr wurde Lahmung des rechten Beins bemerkt. 

Status 1906: Atrophie und Lahmung des ganzen rechten 
Beins (Umfangdifferenz am Obcrschenkel 1 cm, am Unterschenkel 5 cm). 
Tibialis anticus paralytisch, alle Qbrigen Unterschenkelmuskeln bis auf 
Extensor halluc. longus paretisch. Patellarreflex abgeschw&cht, Achil- 
lessehnenreflex fehlt Vasomotorische StOrungen, Fuss kQrzer. Sensibi- 
litat normal. 

16b. Marie M., Schwester des vorigen, 10 Jahre alt, wurde im Alter 
von 1 Jahr am rechten Bein gelahmt, konnte rait 1 3 / 4 Jahren gehen, 
mit 2 Jahren Achillessehnendurchschneidung. 

Status: Atrophische schlaffe Lahmung des rechten Unter- 
schenkels mitHohl- und Spitzfuss; die Wade nicht gelahmt. Rechter 
Fuss um 2 cm kQrzer, kalt Die elektrische Erregbarkeit in manchen 
Muskeln herabgesetzt, in anderen aufgehoben, noch EaR nachweisbar mit 
starkem galvanischen Strom. 

Patellar- und Achillessehnenreflex auslosbar. 

Unter den mitgeteilten Fallen fanden sich 6 (1, 2, 3, 4, 5, 10), in 
denen das Gesicht einseitig gelahmt war, entweder allein oder mit 
anderen motorischen Gebieten zusammen. Die Gesichtslah- 
mung hatte, wie die elektrische Untersuchung ergab, stets ihren 
Sitz im peripherischen motorischen Neuron und zwar, wie man wohl 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen darf, im 
Facialiskern, da sowohl anamnestisch wie klinisch Anzeichen einer 
gekreuzten Lahmung fehlten. Nimmt man eine Kernlasion an, was ja 
mit dem anatomischen Sitz der Poliomyelitis harmoniert, so ist be- 
sonders bemerkenswert, dass sich die Lahmung in alien 6 Fallen fiber 
das ganze Facialisgebiet erstreckte. Nicht ein einziges Mai war der 
Stirnast frei und nur Ober- und Unterkieferast befallen oder umge- 
gekehrt, nicht einmal in dem Fall mit gleiehseitiger Hypoglossuslah- 
mung, was man im Hinblick auf das klinische Bild der chronischen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



158 


Hoffmann 


progressiven Bulbarparalyse hatte erwarten konnen. Das erscheint fur 
die Anatomie der Nerveukerne nicht ohne Bedeutung. 

Klinisch unterschied sich diese Kernlahmung durch nichts von der 
peripherischen, z. B. rheumatischen Facialislahmung ohne Geschmack- 
sinnsstorung. Die Differentialdiagnose, ob Kern- oder NervenafFektion, 
wird keine grosse Schwierigkeiten bereiten, wenn gleichzeitig mit der 
Gesichtslahmung Extremitatenlahmuugen vom Cbarakter der poliomye- 
litischen in die Erscheinung treten, einerlei, ob vorubergehend oder 
dauemd, wie in den Fallen 1, 4, 5, 6. Dagegen konnen der Diagnose 
recht grosse Schwierigkeiten erwacbsen, wenn die Gesichtslahmung 
das einzige Symptom der Erkrankung der grauen Vordersaulen, wozu 
ja die zerstreut liegenden bulbaren und pontinen Kerne gehoren, aus- 
macht und dieselbe Stellung einnimmt wie eine atrophische Monoparalyse 
der Wade, des Daumenballens oder des Adductor pollicis, das ganze 
Symptomenbild der Poliomyelitis reprasentierend. Fallt eine solche 
Monoplegia facialis zeitlich in eine Poliomyelitisepidemie, so darf man, 
indem man sich die Erfahrungen der um den Ausbau der Lehre dieser 
Krankheitso verdienten nordischen Forscher (Medin, Wickman u. a.) 
zunutze macht, auf den nuklearen Sitz schliessen. Woran soli man 
sich aber bei der Diagnose der sporadischen Falle halten? In erster 
Linie daran, ob dem Eintritt der Liihraung Krankheitserscheinungen 
vorausgingen oder ihn begleiteten, die fur eine akute Infektions- 
krankheitsprechen, wie Appetitlosigkeit, weinerlicbe Stimmung, Fieber, 
Kopfschmerzen, Kraropfe, Erbrechen, Diarrhoen usw., natiirlich bei In- 
taktbeit des Gehorapparats und seiner Adnexe. Verwertet darf dabei 
werden, dass Mono- und Polyneuritiden im friihen Kindesalter min- 
destens sehr selten sind. Nach den obigen Erfahrungen ist wahrschein- 
lich, dass manche ungeheilte infantile Gesichtslahmung eine nukleare 
und keine peripherische war. Prognostisch verhalten sicb die nuklearen 
gleich den poliomyelitischen Lahmungen, d. h. sie bilden sich nach 
Ablauf des akuten Stadiums bald zuruck oder bleiben dauemd be- 
stehen; sicher sind sie in der Regel von nicht giinstigerer Prognose 
als die peripherischen rheumatischen. Das beweisen auch die obigen 
6 Falle, die nach ein oder mehreren Jahren keine wesentliche Besse- 
rung oder nur unvollstaudige Heilung zeigen. 

Eius fiel mir noch auf, dass die sekuudare Spannung und Kon- 
traktur, der paralytisclu* Tic und die ilitbewegungen in der pare- 
tischen Gesichtslialfte ausblieben. Das wiirde ein weiteres Unterscbei- 
dungsmerkmal gegeniiber den im peripherischen Nerven und supra- 
nuklear sitzenden (iesichtslahmungen abgeben. Ich moclite dies negative 
Symptom der Xachprufung empfehleu. 

Abgesehen von den Extremitiiten waren mit den mimischen 
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Gesicbtsmuskeln andere Muskelapparate befallen, deren Nerven im Ge- 
hirnstamm wurzeln; so bestand noch Zungen-, Schling- und Stimm- 
lahmung in Fall 4, Kau-, Schling-und Stimmlahmung in Fall 1, 
Augenmuskellahmung in Fall 8, dazu noch Zwerchfelllahmung 
in Fall 1, Halsmuskellabmung in Fall 5; letztere sah ich ein zweites 
Mai bei einer kleinen Patientin der Kinderklinik kombiniert mit halb- 
seitiger Gesichtslahmung — der Fall wird anderwarts veroffentlicht. — 
Auch der heftige Schwindel in Fall 1 und der Drehschwindel in 
Fall 10 durften wobl bulbo-pontiner Herkunft sein, da Seh- und Ge- 
horapparat intakt waren. 

Sympathicuslahmung, nicht ausgeglichen nach 1 resp. 9 Jahren 
begegnen wir in Fall 1 und 10; in beiden waren ausser Bulbarerschei- 
nungen Cervikalmarksymptome da. 

Auch der S exualapparat und die Sphinkteren waren nicht 
imtner verschont geblieben, so erschien Retentio urinae, eine Zeit 
lang gefolgt von Harndrang, bei Fall S, Blasen- und Darmlah- 
mung, die das akute Stadium J / 4 Jalir iiberdauerte, bei Fall 12. Sehr 
interessant ist Fall 10; Patient, der im 16. Jahr erkrankte, hatte vor- 
her onaniert, dabei Erektionen und SamenergUsse. Mit der Poliomye¬ 
litis und durch sie stellten sich ausser atrophischen Lahmungen an 
anderen Korperabschnitten ein trage Urinentleerung und noch 
Jabre lang Enuresis nocturna, Impotenz, vermindertes Woll- 
lustgeftihl und fehlende Samenergiisse. Patient bekommt 
seit etlichen Jahren wieder kraftige Erektionen, kann den Beischlaf 
ausiiben, aber es fehlen die Ejakulationen ganz oder fast ganz, wiihrend 
er es durch Onanie jetzt manchmal zu Samcnergiissen bringt.. Das 
spricht alles fiir getrennte medulliire Zentren der einzelnen Funktionen. 

Die bekannte blaurote Verfarbung der gelahmten atrophischen 
Glieder ist auf Vasomotorenlah raung zuriickzufuhren. \Yelch hohen 
Grad sie erreichen kann, illustriert ein Fall von Brissaud (Revue 
neurologique 1909, S. 948/9), in dein ein Hiimatom des paralvtischen 
verkiirzten Beines diagnostiziert und inzidiert worden war. Moist 
handelt es sich um Spaterscheinungon. You dem Kind (Fall 7) be¬ 
nch tet die Mutter, dass mit Labmung des Beines gleichzeitig 
Anschwellung desselben auftrat, die dann wieder verschwand. wiili- 
rend der 46jahrige Stationsvorsteher (Fall 6) lebhaft schildert, wie 
synchron mit der Liihmung des rechten B<'ius sicli auch eine niacli- 
tige Yolumenzunahme desselben herausbildete, so dass es ,,wie ein 
Mehlsack“ war, eine bliiulielie l)is tiefblaue Farbe annahm. spannte 
aber nicht schmerzte. Die Anschwellung dauerte o—1 Monate, aber 
auch jetzt noch, ein Jahr nach dem Einsetzen der Krankheit. hat der 
paralytische, muskelatrophische L’nterschenkel immer noch l' 1 , cm 
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grosseren Umfang als der nicht betroffene. Bei dem Kinde wie bei 
dem Manne liegt eine lumbosakrale Poliomyelitis vor, die durch tjber- 
greifen auf die Vasomotorenzentren die akute Anschwellung des ge- 
lahmten Gliedes zur Folge batte. Fur eine Cruralvenenthrombose 
fehlt in der Anamuese jeder Anhaltspunkt. 

Ein Ubergreifen der Affektion auf die Py-Bahnen be- 
zeugen die gesteigerten Sehnenreflexe auf der Seite der atrophischen 
Lahmung bei Fall 8 und 9. 

Vollig unbekannt war mir das Vorkommen von lebbaften fibril- 
laren Zuckungen in den paretisch-atrophischen Muskeln, wie sie 
bei dem Kranken Nr. 10 jahrelang bestanden. Die Tatsache, daes 
ich sie 1904 und 1909 feststellte, ohne dass wahrend dieses langen 
Zeitraumes das Leiden die Tendenz zum Fortschreiten zeigte, ohne 
dass eine progressive spinale Muskelatrophie daraus geworden war. 
dass sich im Gegenteil nach Angabe des Kranken eine Zunahme der 
Kraft bemerkbar gemacht hatte, liisst keinen Zweifel daran aufkommen, 
dass sie in diesem Falle nicht die schlechte prognostische Bedeutung 
haben wie bei anderen atrophischen Spinalleiden. Wahrscheinlich 
sind sie der Ausdruck einer krankhaft gesteigerter Reizbarkeit der 
Vorderhornzellen des poliomyelitischen Gebiets. 

Auch bei dem 21jahrigen Kaufmann (Fall 9), der seitdem 2. Lebens- 
jahre an atrophischer Spinallahmung der Beine litt, werden gleich bei 
der ersten Uutersuchung lebhafte fibrillare und biindelformige Muskel- 
zuckungen fe.stgestellt, die sich ununterbrochen in den nicht paraly- 
tischen Bein-, Rumpf- und Armmuskeln — Hals und Kopf waren frei 
davon — abspielten und leicht den Verdacht erwecken konuten, dass 
die friihere Poliomyelitis den Grund zum Ausbruch einer chronischeu 
spinalen Muskelatrophie gelegt hatte, wie dies ja zuweilen vorkommt. 
Diese Annahme schien urn so mehr Berechtiguug zu haben, als nach 
Angabe des Pat. mit den fibrillaren Zuckungen grosse Schwache der 
Beine auftrat. Das lebhafte Spiel der Muskelzuckungen glich mehr 
dem Muskelwogen, der Myokvmie; tatsachlich handelte es sich auch 
ura eine Uberlagerung der atrophischen Lahmung durch diese 
Muskelunruhe. Diese Diagnose stiitzt sich darauf. dass Pat. Neurasthe- 
niker war. an insomnie, Pulsbeschleunigung. rascher allgemeiner Er- 
schopfbarkeit und seit Ausbruch der Myokvmie au der dazugehorigen 
profusen H vperidrosis litt. Und Neurasthenic, sekundiire Syphilis, Queck- 
silber- und .lodkalikureu dlirften vereint geniigeu zur Auslosung des 
Reiz/.ustandes bei niclit intakteni Kiickemnark. Der weitere Verlauf 
bestiitigte ilii* Diagnose: der Schlaf kehrte wieder. die Schwache ging 
zuriick. die Hyperidrosis librte auf, die Muskelunruhe nahm ab, ist 
aber nocli nicht ganz geschwuuden. 
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Fall 4 ist ausgezeichnet durch das Auftreten eiDer Poliomye- 
myelitis anterior acuta bei einer 29 Jabre alten Frau, die 
in den drei ersten Lebensjahren Krampfe hatte und die Zeichen 
linksseitiger cerebraler Kinderlahmung aufwies. 

Hinweisen mochte ich noch auf die das akute Stadium monate- 
lang fiberdauernden heftigen, sehr qualenden Nackenschmerzen. 
Keiner der Kranken klagte fiber Parasthesien oder bot objektive Sen- 
sibilitatsstorungen. 

Eine Verbindung von Mono- oder Polyneuritis mit Poliomyelitis 
anterior acuta ist mir bis jetzt noch nie vorgekommen. 

Fall 15a u. b uDd 16 a u. b bieten Beispiele von spinaler 
Kinderlahmung bei Gesch wistern. Die ersten beiden, die einzigen 
Kinder der Eltern, erkrankten 1901 und 1906, also in 5jahrigem 
Zwischenraum im gleichen Hause, 16 a u. b in 2 1 / 2 jahrigem Intervall 
in zwei verschiedenen Hausern, da Wohnungswechsel vorgenommen 
worden war. Hat sich bei den ersteren der patliogene Mikroorganismus 
funf Jahre lang infektionskriiftig erhalten, ist er bei den letzteren von 
dem einen mit ins andere Haus verschleppt worden, liegt eine fami- 
liare Disposition zugrundeV Unsere Kenntnisse und Erfahrungen 
reichen nicht bin zur Beantwortung dieser Fragen. Wenn iiberhaupt. 
so spielt die Disposition jedenfalls eine nur geringe Rolle. 

Zum Schluss sei noch auf die kliuische Ubereinstimmuug der 
epidemischen und sporadischen Fiille hingewiesen. sowie darauf, dass 
sich darunter 8 betinden uus dem 13.—46. Lebensjahr, woven nur 2 
der letzten Epidemie angehbren. 

Nachtrag 14. XI. 1009. Seit Anfaug September hatte ich Ge- 
legenbeit, noch folgende Fiille zu untersucbeu: 

17. Poliomyelitis acuta adultcrum. A t ropli i sclio Liilimunc des 
linken Arms, Atrophic des linken Obe rsclie n ke 1 s, 1 i nkssei t ige 

Sym pat h ieusjtarcse. 

Fr.Th., lS.Talue alter Packer, erkrankte am 2.VI.1909 unter Seliiittel- 
t’rost und G<*lii r ne rschein un iren. Zwei l ace spater La li in u n e lies 
linken Arms und unvnllstiimli.ee Liilimung in beiden Beinen: das 
linke Auite war von da ah kleiner als das reelite. 

Innerhalb 4—6 Woclien cine die Liilimunc der Peine weit zuriick, 
dass der Gang nielit niehr kranklmft ersebieii: aueli der Arm bos-.erte >ii-h. 
nur die Hand blieb gauz celahmt. 

Status praesens 60 . X.: Verencerunc der linken J.idspalte 
mit leichter Miosis. 

Atrophiselie, sclilalfe* Parese des can/en linken Arms inkl. 
Schultergfirtels. Vollice Liilimunc der kloiin-n 1 1 a n d m n - k e 1 n. 
der Fingerstrocker und I’i n cerbencer. Fall. FehL-n de- Vorder- 
arni- und Tricepsretlexes. S<-nsi 1,i 1 it.it iimy. normal. 

Deutsche Zcitscliritt f. Nerveiile ilkuii-le. . D l. 11 
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Leichte Atrophie des linken Oberschenkels (2 cm), der rechte Patellar- 
reflex herabgesetzt. 

Entsprechend der scbwersten Erkrankung im letzten Cervikal- 
und ersten Dorsalsegment besteht Sympathicusparese der gleichen Seite. 

18. Poliomyelitis anterior acuta adultorum. Atrophische Parese 
beider Beine, Paralyse der Bauchmuskeln, Parese der Rttcken- 
muskeln. Rechtsseitige Gesich tslahmung. Anfangs Schling- 

beschwerden. 

Fraulein F., 32 Jahre alt, war gesund bis zum 17. Lebensjahre. 
Da bekam sie nach einem grossen Spaziergang Elide Juni auf dem Heim- 
weg von der Bahn Schtittelfrost, in der folgenden Nacht Schweiss, 
ebenso in der niickstfolgenden Nacht nach krankhaftem Befinden wahrend 
des Tages. Als sie dann am zweiten Tagc morgens die Beine zum Bett 
lierausgcbraeht hatte zum Aufstelien, fiel sie rttckwarts ins Bett und war 
an Armen und Beinen vollstandig gelahmt. Sie hatte dann ausser- 
dem eine Zeit lang Schlingheschwerden und konnte nicht busten 
und niesen. Weder Blasen- noeh Darmstorungen. Keine GefQhls- 
stdrungen. Keine cerebralen Symptome. 

Erst 3 Monate nach Eintritt der Lahmung leichte Bewegungen in 
den Zehen. Die Lahmung der Arme bildete sich im Verlauf von 6 Monaten 
vollig zurQck. Durch Elektrizitat, Badekuren, besonders Gymnastik und 
SttUzkorsett. sowie Stutzapparate langsam fortscbreitende Besserung. Korsett 
und StQtzapparate der Beine trug sie 3 .lalire Tag und Nacht, jetzt das 
Korsett nur noch am Tage. 

Objektiver Befund am 28. IX. Geistig lehhaft; frische Gesiclits- 
farbe. Gang auf ebenem Boden langsam, aber ziemlich gut. Steigt Treppen 
etwas muhsam. 

Rechtsseitige Facialisparese, gering in der Stirnmuskulatur, 
reclit stark in den tibrigen mimiscben Gesichtsmuskeln, so dass beim 
Sprechen der Mund stark nach links verzogen winl. Keine Spur von 
Tic oder sckundarer Kontraktur in der gelabmten Gesichtshalfte; Lidspalte 
entsprechend rechts weiter als links. Keine Sympatbicuserscheinungen. 

Obere Extremitiiten frei von krankbaften Erscheinungcn. 

Hlisten matt. Bauchmuskeln so gut wie vollig gelahmt, Baucli- 
reflexe fell Ion. Riiekenmuskeln vom mittleren Dorsalteil abwiirts 
paretisch und stark atrophisch. 

A t r o p h i s c he s c h 1 a f fe P a r e s e d o r r e c li t e n 0 b e r sc h e n k e 1 - 
muskeln und des ganzen linken Beins bei verschieden starkem Er- 
gritfensein der verschiedenen Muskeln und Versehrtsein mehrerer. Sehnen- 
reflexe fehlen links, sind rechts herabgesetzt. Sen>ibilitat intakt. 

Es liegt bier ein Fall von Poliomyelitis anterior acuta 
adultorum mit unvollstandiger Genesung vor. Die Kranke war, als 
sie im Sommer 1SD4 von Schiittelfrost und zwei Tage spiiter von der 
schweren Lahmung befallen wurde, 17 Jahre alt Ob die Strapazen 
des Spaziergangs als auslbsendes Moment mitwirkten, ist nicht fest- 
zustelbm. 
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Der poliomyelitische Prozess beschrankte sich nicht auf das Rticken- 
mark, sondern dehnte sich, wiedieanfanglichen Schlingbeschwerden 
und die jetzt noch nachweisbare schlaffe rechtsseitige Faci- 
alislahmung beweisen, liber die Medulla oblongata ans. Auch hier 
wird bei der inkompleten Gesichtslahmung nach 15 Jahren jede Spur 
von Kontraktur und Tic vermisst. Es scheint dies demnach 
bei Lasionen des Facialiskerns die Regel zu sein und verdient 
der Beachtung bei der Differentialdiagnose unvollstandig geheilter 
Falle von akuter Facialislahmung, die im Ubrigen die Merkmale der 
peripherischen an sich tragen, d. h. zwischen der neuritischen und 
nuklearen, polioencephalitischen, wie ich sie der Kiirze halber nennen 
will. Auf dieschwere Lahmung der Bauchmuskulatur und die 
Atrophie der Riickenmuskeln sei nur hingewiesen. Interessant 
ist auch, dass sich das Fortschreiten der Besserung des Zustandes 
tiber mindestens ein voiles Jahrzehnt. hinzog. 

19. Poliomyelitis anterior acuta bei einem 4jahrigen Knaben. 
Atrophische degenerative Lahmung des linken Beins. Opis¬ 
thotonus noch wochcnlang nach Eintritt der Lahmung. t L . } 

Hans R., 4 Jahre alter Knabe, machte im letzten Sommer Schar- 
lach durch. 

Am 11. IX. 1909 erkrankte er unter leichten Fiebererscheinungen, 
Appetitlosigkeit, weinerlioher Stimmung, allgemeinem lvrank- 
heitsgeftihl. Am 12. und 13. IX. dieselben Erscheinungen, hochste 
Temperatur 38,5. 

Am 14. IX. Lahmung des linken Beins, weniger des rechten, mit 
so hochgradiger Hyperalgesie desselben. besonders auch bei passiven 
Bewegungen, dass man an Gelenkrbeumatismus liatte denken kdnnen. Dabei 
Nackenstarre und Opisthotonus bei volligem Intaktsein der Anne, 
des Gesichts, der Sphinkteren, des Sensorium usw. 

Wegen der hefligen Schmerzen vermied der Knabe aktive Bewegungen, 
schrie laut auf, wenn man ihn aufrichten wollte oder die Beine zu be- 
wegen versuchte. Dieser Zustand dauerte bis 23. IX. Von da ab traten 
Pausen ein, die Schmerzen kamen mit Unterbrechungen. 

Per behandelnde Arzt, Herr I)r. Rothschild, liatte bei Eintritt der 
Lahmung die Diagnose auf Poliomyelitis acuta gestellt, zog midi dann 
wegen der RGckensteitigkeit und grossen Hyperasthesie, die ilim nicht 
damit vereinbar schienen, zu Rate. 

Objektiver Befund am 27. IX. Blasser, wolilgenalirter .lunge, 
^fieberfrei seit 15. IX. U 

Lahmung des linken Beins, besonders des Oberschenkels. 
Alle passiven Bewegungen in den Gelenken frei: dock rufen si(‘ nodi 
heftige Schmerzen hervor. Dies ist audi nodi der Fall fur im rechten Iliift- 
und Kniegelenk ausgefuhrte Bewegungen, trotzdem hier keine Lahmung 
besteht; Hyperalgesie der Hunt. Felilen der Selinen reflexe d«*s linken 
Beins, Patellarrefli»x rechts lierabgesetzt, soli antanglirh gdelilt 
liaben. 

11 ^ 
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Steifigkeit der Dorsal- und Lumbalwirbels&ule mit opis- 
tbotonischer Krttmmung (Lordose) beim Aufrichten. Bauchmuskeln, 
Bauchreflexe und Hodenreflexe normal. Arme usw. frei. 

20. X. Die Hyperasthesie und Hyperalgesie verloren sieh erst An- 
fang Oktober vollig, ebenso die Rttckensteifigkeit. Gelit seit 8 Tagen allein. 

Atrophische (1—2 cm) schlaffe Parese des linken Beins mit 
EaR, Fehlen der Sehnenreflexe, kiihler Haut. Gang mit ab- 
duziertem Bein und plantarwitrts bangendem Fuss. 

Bemerkenswert ist dieser Fall yon spinaler Kinderlahmung durch 
die Intensitat der spinal-meningitischen Erscheinungen 
(Hyperasthesie, Nacken- und Rttckensteifigkeit, Opisthotonus), die nacli 
Eintritt der Lahmung des linken Beins und Schwund des 
Fiebers nocli fast voile drei Wochen andauern, um dann naeh 
zeitweisem Pausieren vollig zu schwinden. 

Folgenden Fall verdanke ich der Liebenswurdigkeit des Herrn 
Prof. P. Ernst, Direktor des pathologischen Instituts. in dessen Museum 
das Ruckenmark zum Schneideu und Bearbeiten fertig in Celloidiu 
aufbevvahrt war. Die Krankengeschichte ist dem Sektionsbnch ent- 
nommen. 

20. Poliomyelitis anterior acuta adultorum. Exitus im akuten 
Stadium, Autopsie. Lahmung der Arme, des Zwerchfells, des 
rechten Beins, der rechten Gesichtshallte usw. 

\X. B., 17 Jalire alt, erkrankte am 21. XL 1002 mit Sehti t telfros t. 
belegter Zunge. Dyspepsie. Teinperatur 38,A 

23. XI. Schwache des linken Arms. 

24. XI. Parese des linken Arms starker, mit brennenden Par- 
asthesien (Hitzegeftihl) und Hyperasthesie, minimale reehtsseitige 
Facialislahmung und Pupillenerweiterung bei guter Reaktion derselben. 
Geringe Xaekensteit igkeit. Puls 100 — 120. Lalimuug seblaff; Retiexe 
anfangs vorlmndeu. Apathie. wenig Koptweh. Ohren- und Augenbefund 
normal. Temperatur 3S—3S.S, kein Frost mehr. 

20. XI. Paralyse des linken Arms inkl. Sehultermuskeln, Fehlen 
der Selmenretlexe. Parese des rechten Arms mit herabgesetztem Reflex. 

27. XI. Geringe Parese des rechten Beins, Schwinden des Fiebers. 

28. XI. Zwrrch fe 11 pa resc: zeitweise auffallonde Thoraxatmumr. 
Starke Lahmung der Arme. Nacken freier. Lahmung der Ilalsmuskeln. 
An gen wie lViiher. 1 hipillenreaktion nvlits verlangsamt. 

Enter zunchmemAr Stoning d'T I{r-]»iration, schubweArr Dyspnoe und 
kleinem PuN Kxitm am A XII. vormittag< 5 1 _> Llir in ticfcr Cyanose. 

Sc k t i o n ^ 1) c t u n d A. XII. 5 1 I hr nachmiltags: 

(tchirn: Dura mater nhne Ycranderiiiig: Veiien stark gefttllt. Pia 
rniissig lot. von FliAMgkeit durrhtrankt: Gefa^se stark getullt. Ausser 
veriiichi-tcu Blutpunkteii keine ninkroskopAehen Vrrandeningcu am Gehirn, 
ehemowcnig ant Sclmitten durch die .Medulla oblongata. 

K u c k cn m a rk: Starke veiinse 1 lyprraimc. lcichtes odein dm* Pia mater: 
>onst aii""< rlidi k• • ii i e Yeraiideruug sichthar. Im (Vrvikalmark auf dem 
Dari Incimit f s I a r k e R<»t u n g und K r \v »■ i c h u u g he i d er Vo rde rhor ne r. 
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l.>r.; in deren Umgebung auch die weisse Substanz OdematOs ge- 
schwollen. Die Rdtung greift auch auf das linke Hinterhorn ttber 
bis fast zur Wurzeleintrittszone. Die Yeranderungen reichen mit all- 
mahlichem Abklingen bis zur Grenze der Cervikalanschwellung, nach unten 
bis in die Lendenanschwellung. Die Erweichung scheint auf die mittlere 
Partie der Halsanschwellung beschr&nkt zu sein. 

Die Brust- und Bauchorgane hyper&misch. Hervorgehoben sei: Zwerch- 
fellstand 6. Rippe. Milz etwas vergrOssert, weich. Mesenterial- 
drttsen betr&chtlich geschwollen, bohnen- bis haselnussgross. 

Die Diagnose am Krankenbette war meincs Wissens von Exzellenz 
Erb auf Poliomyelitis anterior acuta gestellt worden. Sie wurde 
durch die Autopsie bestatigt, denn die anatomische Diagnose lautete: 
Poliomyelitis anterior acuta mit Erweichungsherden in beiden Vorderhdrnern 
der Halsanschwellung, Odem der Pia mater. Enteritis, Schwellung der 
MesenterialdrQsen, HyperSmie der inneren Organe. 

Die mikroskopische Untersuchung bestfttigte die klinische und 
inakroskopische anatomische Diagnose vollstandig. Am schwersten ent- 
zQndlich erkrankt waren die VorderhOrner der Halsanschwellung, 
beiderseits diffus, vollstandig, starker links als rechts, ferner das ganze 
linke Hinterhorn, das rechte nur in seinen mittleren Abschnitten. 
Weniger diffus, mehr herdfdrmig, beiderseits wechselnd stark fanden sich 
die gleichen Yeranderungen abwhrts durch das ganze RQckenmark 
hin; eine Strecke weit war die eine Clarkesche Saule schwer erkrankt, 
ebenso ein grosser Teil des Hinterhorns. Der Kranhkeitsprozess liess sich 
aufwkrts durch das obere Halsmark und das verlangerte Mark bis 
in die BrOcke nachweisen — die oberhalb gelegenen Gehirnabsclmitte 
waren nicht aufbewahrt worden. Der eine Hypoplossuskern war ent- 
zflndlich infiltriert und zeigtc Ganglienzellenerkrankung; in beiden strotzend 
mit Blut geftkllte Gefasse, deren Wandungen zellig intiltriert waren. 

Die Vaguskerne, die Hinterstrangkerne, auf einer Seite die 
Region des Deiterschen Kerns, waren beteiligt, besonders stark die For- 
matio reticularis in grosser Ausdehnung. Aber auch die Obrige 
graue Substanz war stark hyperiimisch, wie die ganze graue Substanz des 
RQckenmarks unter Uberwiegen in den Vorderhornern. 

Auffallend scharf hielt sich der EntzGndungsprozess im ROcken- 
mark und im grossen und ganzen auch bis zur BrOcke hinauf an die graue 
Substanz. In ihr waren besonders die perivaskuliire Zellinfiltration, die 
interstitielle EntzQndung, der Untergang von Nervenelementen, Triibung 
der Ganglienzellen mit Fehlen ihrer Kerne, ihrer Achsenzylinder, Fortsiitze 
usw. au.sgesprochen. 

In der weissen Sul>stanz fanden sich zerstreut, Gefasse mit 
starker adventitieller Zellinfiltration, wahrend die Achsenzylinder 
durch die Eisenhiimatoxylin-van Gieson-Fiirbung sich tadellos nachweisen 
Hessen. Die Gefhssin filtration stand 0 be rail im Vordergrund. 

Es bestand ferner eine iniissig starke Meningitis, in der Regel 
am st&rksten um die Gefasse. 

Die vorderen und hinteren Wurzeln waren nicht deutlieh 
veriindert bei Eisenlnimatoxylin-van Gieson-Fiirbung. 

Perivaskuliire, zum Teil siclier agonale Hiimorrhagien fanden 
sich an verschiedenen Stellen der Yorderhdrner, in den Yaguskernen usw. 
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Diffuse hiimorrhagische Durehsetzung fand sich in deni starkst 
zellig infiltrierten linken Vorderborn des Halsmarks. 

Der mikroskopische Befund stimmt in alien wesentliehen 
Punkten mit denjenigen iiberein, welche von anderen Autoren in 
sporadischen und von den nordischen Forsehern in epidemischen 
Fallen von Poliomyelitis anterior acuta infantum et adul- 
torum erhoben wurden (siehe bei Wickmann). 

Makroskopisch fehlte auch die Schwellung der Milz, die 
Enteritis und die Schwellung der mesenterialen Lymph- 
driisen nicht, so dass auch in dieser Beziehung vollige Cberein- 
stimmung dieses sporadischen Falles mit den epidemischen besteht. 

Es bedarf nicht einer eingehenden Begrhndung, dass die klinischen 
Symptome und der tbdliche Ausgang durch den autoptischen medul- 
liiren, bulbiiren und pontinen Befund erklart werden. Die Nacken- 
schmerzen und Riickenschmerzen erscheinen durch die Meningitis ver- 
ursacht. Die Hyperasthesi e, das Hitzegefiihl, das Brennen in 
dem linken Arm fuhre ich dagegen auf die Entziindung des 
linken Hiuterhorns zuriick, dessen Erkrankung, wie wir von der 
Syringomvelie her wissen, diese Symptome machen kann. 

Auch durch diese 4 Falle wird bewiesen, dass die sporadischen 
Fiille sich von den epidemischen in keiner Weise unter- 
scheiden, weder klinisch noch anatomisch, dass Bulbiirkern- 
lahmungen weder bei Kindern noch bei Erwachsenen auch in spora¬ 
dischen Fallen eine so grosse Seltenheit sind, als man bis zu ihrem 
Bekanntwerden durch die Epidemien anzunehmen gewohnt war und 
zum Teil jetzt noch .ist. 
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Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Dentscher 
Nerrenarzte in Wien am 17. 18. nnd 19. September 1909. 

Am 17. und 18. September 1909 wurde im Sitzungsaale der k. k. 
Gesellschaft der Arzte in Wien die 0. Jahresversammlung der Gesell¬ 
schaft Deutscher Nerveniirzte abgehalten. Am Sonntag 19. September 
Yormittags 8—12 Uhr schlossen sich noch Demonstrationssitzungen 
an. Anwesend wareu u. a. die Herren: 

Bychowski-Warschau, Pilcz-Wien, Kronfeld-Wien, Wallenberg- 
Dauzig, Kohnstamm-Konigstein, Hal ban-Lemberg, Neumann-Grafen- 
berg, Felca-Wien, R. Stern-Wien, Hermann Friedmann-Wien, H. 
Oppenlieim-Berlin, W. Erb-Heidelberg, Frankl-Hocbwart-Wien. .1. 
Schutz-Wien, Redlich-Wien. Nonne-Hamburg, 0. Marburg-Wien, 
Obersteiner-Wien, Rethi-Wien, Szbronyi-Budapest. Schdnborn- 
Heidelberg, L. Stein-Puekorsdorf, R. Neurath-Wien. Raimann-Wien. 
Schtiller-Wien, Xeuburger-Wien, Voss-Grcifswald, Alfred Fuchs- 
Wien, Fischer-Pressburg, Teschner-New-York. Elzholz-Wien, Wein- 
berger-Wien, Ilischl-Wien, Topolanski-Wien, A. Pick-Wieu, v. 
Tschermak-Wien, Matta u sell e k-Wien, Hering-Prag. Sclnvabe-l'lauon, 
Pal-Wien, Erben-Wien. C. Mayer-Innsbruek, Winterstein-Wien, 11. 
Curschmann-Mainz, Gyurman-Budapest, Pin<• los-Wien. S ehles i n ger- 
Wien, Englander-Wien, C. Munzer-Wien, Rot li-Wien, Rot liman n- 
Berlin, Schmitz(?)-Wien, Flbrsheim-Bcrlin. Maas-Berlin. Saelis-Wien. 
Infeld-Wien, v. Wagnor-Jauregg-Wien. W. Falta-Wien. Sehweiger- 
Wien, Hartman n-Graz, Hegel-Wien. Bresler-Vbslau, Facklam-Sude- 
rode, Giese-St. Petersburg. Kreidl-Wien. Neuberg-Strassburg, A. Hoff¬ 
man n-Dtisseldorf, Zap per t-W ien, Friedel Pick-Brag. Orozechowski- 
Lemberg. Frey-Wien, Treupel-Frankturt, Stareke-Berka, Ileinz-Wien. 
Riedel-Krallau, II. Ilaenel-Dresden. Albreelit.-Graz, Bon viein i-Wien, 
Br egm an- Warschau. X e i s se r-Bun/.lau, II oen i ge r-Ha lie. Re i 11 e r-Wien, 
GI a s o w -Alilbeck. B i e d 1 -\Y im, I j") In* -\Y it'll, II ;i t s <• hr k-(Ti'iitV‘iil)i‘rLT. 

S chides -Wien, B i acli - Wim. Pro n y t / ky -liuss 1 ;in< 1, Frnm <1 - Breslau. 
Soif-Munrhm. Sell w a rz- Kim. Kol I f*r m a n n- Wim. Joan n ovi es - W im. 
Sc lie n ke r-Aarau, Bu m -Wirn, Sr li w a r z-Wirn. Bra n n -Turn it/, v. K ro¬ 
il o mo -Wien. .1 u no^?)-Berlin. P»* r i t /- Berlin, .1 o < - i 1<* w - ky-Brrlin, v. 
A u f sell nail r r-Wirn, v. N i css 1 - M a y ni <1 o r t-L^ipzii:, I*' \\ r n m h r-N imi- 
l»(T£. La udo n h o i in r r-Al shark, Ba ]) p <* n k r i in - Ihddrlkrri:, Vol k -Frirdland. 
U 11 mann-Wim, IT Sr koii-Wirn, \\ i-wr-St. BlasFn, S ; r i n <■ r-Wim. 
A ltmann -Gastrin. Frdmi v-Wim. I! a in In r-Czmiow it/, Ih'lnir Frirdr- 
rikr S t elznrr-Berlin. M irkrl<-lMi — rklorl. Knva<'/-Wim. 11 .* r/.-Wmi, 
H ride r-Linz. S t o k r 1 -Wim. A <11 ♦* r-W hn. 1* 'r. S r Ini 1 1 / -Bonn. S r h a e In* r I- 
Wirn, T cd e sko-Wim. IF i n li n 1 d-(Tr* t* Id. I! o t ii - Wim. AP* rr k1i n-Tn*p- 
Deutscbe Zeit-schrift f. NVi-v. nlutilkn !•-. i;l p_’ 
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tow, Berger-Wien, Romberg-Tiibingen, Borel-Garone, Barth el-Wien, 
Mannaberg-Wien, Oschero vitch, Millner-Wien, Bauer, Tobias-Ber- 
lin, Munter-Berlin, Pollak-Teplitz, Romer-Hirsau, Rischawicz, Wan- 
ka, Kranzfeld-Odessa, Nenadovie, Mendelsohn-Paris, Pol lack-Wien, 
Rothbcrger-Wien, Forster, Slav ran ich, Barany-Wien, Saenger-Ham- 
burg, Anna PSlzl-Wien, Neubauer, Sturli, Frhr.v.Seiller, Schimpfler, 
Li lie ns te in-Bad Nauheim, Loe wenthal-Braunschweig, Man n-Breslau, 
Kreuzfuchs-Wien, Wiesel-Wien, Aschner-Wien, Franz-Wien, Flesch- 
Frankfurt, Kauf in an n-Wien, Ludwig, Rossbach, Fedor Krause- 
Berlin, Spritzer, Frisch, Cassirer-Berlin, Neissl-Wien, v. Solder- 
Wien, L 0 w - W ien, S c h w a in m - Wien, Presslich, Gutzmann -Berl in, 
M. Nichi-Japan, Grilnwaid-Wien, Drastich-Wien, Grossmann-Wien, 
Kollek, Brauer, Arnstein, Jellinek-Wien, Winternitz-Kaltenleut- 
geben, Golds tern-Wien, Olbert-Wien, G. Nobl, Goldstein-Bukarest, 
v. Mo n ako w-Zurich, Dee tj e n- Wilhelnishdhe, Levinstein-Schoneberg, 
Loewi-Wien, Algyogyi, Pius-Wien, II. Lorenz-Graz, Kurt Mendel- 
Berlin, S t i ef 1 e r- Prag, P h 1 ep s - Graz, T h ft r- Wien, Epp i n ge r- Graz, 
Stern berg-Wien, Ri hi-Wien, G raves-St. Louis, Hitschma nil -Berlin, 
Rydel-Krakau, v. Rad-Nttrnberg, Linsmayer-Wien, A. de Fiori, Schein- 
pf lug-Wien, A seller-Wien, Fischl- Prag, Floderer-Wien, Sell ac li¬ 
man n-Bukarest, Maresch-Wien, Alt-Wien, Stauber-Dianabad, Mura- 
chi-Osaka, Wada-Osaka, Haberler-Graz, Heryntschak-Wien, Kleist- 
Erlangen, Ett inger-Bukarest, Nagao-Tokio, Schrnelz-Wien, Bolaffio, 
Huber-Wien, Mayer-Triest u. a. 


1. Sitzung. 

Am 17. September, vormittags 9 Uhr. 

Yorsitzender: Herr W. Erb. 

Der Vorsitzende erbllnet die Yersammlung und heisst die zahl- 
reicli erschienenen Mitglieder der Gesellseliaft ebenso wie die ubrigen 
Teilnebmer an derselben aufs herzliehste willkommen. Willkommen 
zu gedeihlicher und belehrender Arbeit, zu kollegialor und wissen- 
sehaftlirher Ausspraclie, zur Gewinnung neuer und fruclitbringender 
An regun gen und Gedankmi. 

Unsere dritte Jaliresversaimnlung tagt an ganz hervorragender 
Stelle, in der glilnzendmi, auf cine ereignisvolle (iesehichte und auf 
eine alte, Indie Kultur ziiriickblickmiden Ivaiserstadt Wien. Wohl ist 
dies niclit mehr die einzige kaiserstadt^ in der Welt, aber doch imraer 
nneli d;is cine und das ein/age \\ ien. das seinen Zauber gewiss auch 
wilder auf mis alle auMiben wird. 

Ks birjgi- in s* i ineii Maiiern eine alte und lmeliberuhinte medizini- 
m‘ lie Seiiiinn und es ist Iei<di 1 verstandlieh. warum unsere Wahl dieses 
dalir auf W ien ovf 1 1 hui ist. 

Die d * • 111 <eiie Nenn d* >*dir weld, was sie dieser „ Wiener 
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Schule" verdankt. Eine reiche Entwicklung und Forderung der Neuro- 
logie ist in den letzten 50—60 Jahren von dieser Statto ausgegangen, 
und wir durfen sagen: Auch dies ist w deutscbe Neurologie“ gewesen! 

Ich brauche nur an wenige Manner zu erinnern, die zum Teil 
leider schon der Geschicbte angehoren, zum Teil aber zu unserer Freude 
noch unter uns leben. So in erster Linie an Ludwig Tiirck, dessen 
hervorragende Leistuugen und Entdeckungen noch heute zu den Grund- 
pfeilern unseres neuropatbologischen Wissens gehoren, dann an Moritz 
Benedikt, den hervorragenden Pfadfinder auf dem Gebiete der von 
Rob. Remak inaugurierten Galvanotherapie und damit auch der 
Nervenpathologie; sein in den 60er Jahren erschienenes inhaltreiches 
Buch brachte eine Fiille von Tatsachen, von geistreichen Gedanken 
und Anregungen, und wenn es auch in vielen Punkten nicht unwider- 
sprochen bleiben konnte, so hat es doch eine machtige Wirkung gehabt. 

In erinnere an Theodor Meynert, den grossen Kenner des Baues 
und der Funktionen des Gehirns mit seineu geistreichen und weit- 
tragenden Konzeptionen; au Rich. v. Krafft-Ebing, Psychiater und 
Neurologen in einer Person, dem wir neben so vielem anderen be- 
sonders die wissenschaftliche Begriindung der sexuellen Psychopatho- 
logie verdanken: und an die grossen inneren Kliniker Herm. Noth- 
nagel und Otto Kahler, deren Arbeiten auf dem Felde der Hirn- 
und Rtickenmarkspathologie unvergessen bleiben werden, und die in 
unseren Tagen einen gleichstrebenden hervorragenden Nachfolger 
gefunden haben. 

Aber ich will hier nicht von den Lebenden und mit uns Arbeitenden 
reden, kann aber nicht unterlassen, auf das nun schon iiber ein Viertol- 
jahrhundert bestehende, an Fruchten wissenschaftlicher Arbeit so reiche 
Wiener ne urologische Institut liinzuweisen, das seine Existenz 
und sein Bliihen der Energie und Arbeitsfreudigkeit unseres verehrten 
Kollegen Obersteiner verdankt. 

Wir fiihlen, dass liier eine alte rubnireiclie und bliihende Arbeits- 
statte der deutscheu Neurologic besteht. dass wir bier aufs herzlichste 
empfangen sind und dass die Ankniipfung noch engerer Bezieliungen 
zu unseren bsterreichiscben Kollegen und zahlreiclie fruchtbringende 
Anregungen unser Lohn sein werden. 

Und so mbgen auch von unserer diesjahrigen Tagung neue und 
viel versprechende Keime weiterer wissenschaftlicher Ent\vicklun<_ren 
und praktischer Erl'olge ausgehen! 

Die voraussichtliche ErluHung dieses Wunsehes verdanken wir 
vor allem den leitenden Ucrsiuilielikeiten des „\crcins fur Neuro- 
logie und Psychiatric in Wien", d« n Uerrcn IJtdViilcn Dr. Ober¬ 
steiner und v. Wagntir-Jaurcgg, die ein jOu|»laiiLi , >k(miitet‘ kon- 
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stituiert und mit unserem als lokalen Geschaftsfuhrer tatigen Vorstands- 
mitglied, Prof. v.Frankl-Hochwart, und mitwirksamer Untersttttzung 
des Herrn Dr. Kronfeld, Redakteurs der „Wien. med. Wochenschr.“, 
alle Vorbereitungen ftir die Yersammlung in umsichtigster Weise ge- 
troffen haben. 

Ihnen vor allem statte ich hiermit unseren herzlicbsten Dank ab. 

Nicht minder aber auch der „K. K. Gesellschaft der Arzte“ 
and ihrem Prasidenten, Hofr. Dr. Chrobak, welche uns diesen schonen 
Raum fiir unsere Sitzungen zur Verfugung gestellt bat. — Und ich 
will auch nicht vergessen, jetzt scbon antecipando dem „Wiener 
Arzte-Orchester", das uns nach des Tages Arbeit mit musikalischen 
Darbietungen erfreuen will, wie sie eben nur in der Heimat der 
hochsten klassischen Musik, in Wien, moglich sind, unseren freund- 
licbsten Dank zu sagen. 

M. H.! Wir baben wieder eine Fiille zu bewaltigenden Materials 
vor uns. Die in wissenschaftlicher wie in praktischer Hinsicht gleich 
grosse Bedeutung der beiden Referatthemata stellt eine interessante 
wissenschaftlicbe Diskussion und auch eine nicht unerhebliche Emte 
an praktischen Ergebnissen in Aussicht. — Nicht minder gilt dies von 
den zahlreichen Einzelvortragen, fur deren Bewaltigung hoffentlich 
genugende Zeit bleibt. 

Vor dem Eintritt in die heutige Tagesordnung ist nur ein kurzer 
Blick auf die letztjahrige Entwicklung und Chronik unserer 
Gesellschaft zu werfen. 

Die Zahl der Mitglieder ist auf 377 gestiegen. 

Kein Mitglied ist uns durch den Tod entrissen worden.' 

Die finanzielle Lage der Gesellschaft ist sehr giinstig. Der vou 
Herrn Kollegen Saenger gepriifte Rechnungsabschluss des Kassen- 
fiihrers, Herrn Dr. Schoenborn, ergibt ein verfiigbares Vermogen vou 
iiber 3000 Mk. 

Nach Mitteilung von die Versammlung begriissenden und ihr Fern- 
bleiben entschuldigenden Telegrammen der Herren Bruns, Edinger, 
Hoche, Benedikt und v. Striimpell und einigen uuwesentlichen 
geschiif'tlichen Bemerkungen werden die Herren Hofrate Dr. Ober- 
steiuer und Dr. v. Wagner-Jauregg zu Ehrenpriisidenten fiir die 
diesjiihrige Tagung, und die Herren Drr. Marburg, Fuchs und 
Raimaun zu Hchriftfuhrern gewahlt. Danach wird sofort in die 
wissenschaftlicbe Tagesordnung eingetreten. 
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I. Referat. 

1. Ernst Romberg, Tubingen: Die Lehre von den Herz- 
nenrosen. 

Bei den Herzneurosen steht im Mittelpunkt unseres diagnostischen 
Interesses die Abgrenzung gegen organische Erkrankungen des Herzens. 
Die meisten Krankeu kommen mit der Sorge zu uns, herzkrank zu 
sein. Wie und in welchem Umfange ist die Trennung nervoser und 
organischer Herzaffektionen moglich? 

Vor wenigen Jahrzehnten war die Frage nach dem Substrat der 
StSrungen leicbt beantwortet. Die organischen Herzerkrankungen iden- 
tifizierte man mit den anatomisch nachweisbaren Veranderungen. Als 
nervos bezeichnete man alles Ubrige. Wir konnen heute diesen ein- 
fachen Standpunkt nicht mehr einnehmen. Die anatomische Ab¬ 
grenzung der Herzmuskelerkrankungen, um die es sich speziell han- 
delt, von den Herzneurosen bereitet vielfach Schwierigkeiten. Die 
funktionellen Schadigungen der Herzkraft, deren grosse Rolle bekannt 
ist, sind anatomisch noch nicht zu fassen. Das auatomisch normale 
Verhalten gewahrleistet auch am Herzen keineswegs die normale 
Funktion. So fehlt bei der Abgrenzung der Herzneurosen gegen 
die organischen Herzkrankheiten die exakte Basis der pathologischen 
Anatomie. 

Es liegt das einmal an unserer unvollstiindigen Fragestellung. 
Bei einem Organ wie dem Herzen geniigt es nicht, nur nach dem 
Einfluss einer Schadlicbkeit auf die physiologische Funktion, auf die 
systolische Zusammenziehung hinsichtlieh ihrer Kraft und ihres 
Rhythmus zu fragen. Auch die physikalischen Eigenschaften, Dehn- 
barkeit und Elastizitat, mussen beriicksichtigt werden. Bei dem Mangel 
jeder Untersuchung ist es zwar noch nicht angangig, von Tonusver- 
jinderungen des Herzmuskels als einer feststehenden Grosse zu sprechen, 
wie Mackenzie das in seinem anregenden Buche getan hat. Ver- 
gessen wir aber nicht, dass wir mit unseren feineren anatomischen 
Uutersuchungsmethoden, der Rich tun g unserer Zeit entspreehend, fast 
ausschliesslich den chemischen Veranderungen nachgehen. Vielleicht 
eroffnet erst die physikalische Betrachtung das Verst iindnis fiir die 
Bedeutung mancher chemischen Abweichungen an den meclianische 
Arbeit leistenden Teilen. 

Als zweite Ursache der noch unbefriedigenden Forderung unserer 
Fragestellung durch die pathologische Anatomie moehte ich die Kom- 
pliziertheit des anatomischen Banes und des physiologischen Geschehens 
ansehen. Die wichtigen Entdeckungen in der Anatomie des Herzens 
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aus den letzten Jahren sind Ihnen bekannt. Bei der ausserordentlich 
verwickelten physiologisehen Tatigkeit des Organs bat bekanntlich das 
Herausgreifen eines Teils dieses komplizierten Mechanismus, des Herz- 
muskels, das Studium seiner physiologisehen und pathologischen Er- 
scheinungen der myogenen Theorie der Herztatigkeit reiche Friichte 
gezeitigt. Ich brauche hier niebt zu betonen, dass die Vertreter der 
myogenen Theorie, speziell der verehrte Meister der Herzforschung 
Engelmann und die Leipziger Schule sich stets daruber klar ge- 
wesen sind, dass der Herzmuskel nicht das Herz ist. Die wunderbare 
physiologische Beeinflussbarkeit wird nur durch die Mitwirkung zahl- 
reicher Nerven verstandlich. Der Pathologe, fur den der Herzmuskel 
noch das Hauptobjekt seines anatomischen Studiums bleiben muss, be- 
arbeitet nur einen Teil des Herzens. 

Ich mochte deshalb auch nicht die Abgrenzung der funktionellen 
organischen Herzkrankheiten gegen die Herzneurosen so vornehmen, 
dass ich die ersteren als Krankheiten des Herzmuskels im engsten 
Sinne definiere. Denn das tagliche Leben zeigt uns an manchen 
Stellen das Unzutreffende einer derartigen scharfen Scheidung. Das 
gilt speziell fur die Einwirkung toxischer Substanzen auf das 
Herz. So rechnen wir die Herzerscheinungen durch Missbrauch 
von Tabak, Kaffee, Tee und dergleicben gewohnheitsgemass zu 
den Herzneurosen, wohl weil diese Gifte fur sich allein Erschei- 
nungen einer organischen Herzkrankheit, speziell Herzerweiterung 
und Herzinsuffizienz, nicht hervorrufen. Es ist aber recht zweifel- 
haft, ob sie in der Tat allein oder tiberwiegend auf die Herznerven 
wirken. Dagegen stellen wir die thyreotoxische Herzscbadigung, 
die Basedowsche Krankheit, lieber zu den funktionellen organischen 
Herzkrankheiten, weil hier in manchen Fallen Dilatation und 
Schwache des Herzens hervortreten, obgleich nach den sonstigen 
Erscheinungen der Krankheit eine Einwirkung auf die Nerven des 
Herzens nicht unwahrscheinlieher ist als eine Schadigung des Herz¬ 
muskels. 

Wir sind so ganz auf die Krankenbeobachtung gestellt. Ftir die 
grosse Mehrzahl der Fiille reicht zur Umgrenzung der Herzneurosen 
die Definition aus, welche ich in meinern Lehrbuche der Herzkrank- 
beiten gegeben habe: Wir verstehen unter Herzneurosen die funktio¬ 
nellen Storungen der Herz- und Gefassinnervation, die ohne Beein- 
triichtiguug des allgerueinen Kreislaufs, ohne Anderung der allgemeinen 
Blutverteilung, ohne Anderung der Herzgrosse verlaufen und die mit 
abnormen subjektiven Empfindungen und oft mit einer Alteration der 
Herzbewegung und der Gefasstiitigkeit einhergehen. An diese Begriffs- 
bestimmung bitte ich ankniipfen zu durfen. 
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Das Herz soil bei einer reinen Neurose normal gross sein. Man 
neigt heute zweifellos dazu, etwas zu oft eine Herzerweiterung an- 
zunehmen und darauf die Diagnose einer organischen Herzkrankheit 
zu stutzen. Zu Irrtfimern flihrt hier schon vielfach die unzutreffende 
Beurteilung des Spitzenstosses. Ein erregter, die Brustwand weit nach 
aussen erschiitternder Herzstoss wird recbt oft als Zeicben einer Er- 
weiterung betrachtet, wahrend die Lokalisation der Herzspitze an der 
Stelle der starksten Pulsation den Fehler vermeiden lasst. Der per- 
kutorischen Grossenbestimmung erwachsen bei den hier zu betrachten- 
den geringfiigigen Abweichungen Schwierigkeiten iu zwei Ricbtungen. 
Bei dicker Brustwand und stark gekrfiinmten Rippen vergrossern wir 
die Herzsilhouette bei der gewohnlicheu senkrecht auf die Rippen 
ausgeffihrten Beklopfung betrachtlich. Dann legt sich das Herz in 
wechselnder Ausdehnung der Brustwand an. Hochstand des Zwerch- 
fells durch Fettleibigkeit oder Auftreibung des Bauches, Retraktion 
der Lungen bei Blutarmut und Infektionskrankheiten, Abwartsdrangung 
speziell der rechten Herzhalfte oder Verlagerung des Herzens nach 
links bei sklerotischer Verlangerung der Aorta, bei Aneurysmen tau- 
schen rein perkutorisch Herzvergrosserungen yor. Eine unrichtige 
Projektion des Herzens wird durch die Orthodiagraphie sofort aufge- 
deckt Naraentlich bei Fettleibigen ist man oft erstaunt, eine wie 
grosse Herzdampfung durch ein vollig normales Herz hervorgerufen 
wird. Die yeranderte Lage des Herzens zur Brustwand zeigt die Ortho¬ 
diagraphie ebenfalls, wenn es gelingt, den im Zwercbfellschatten 
liegenden Herzteil zu umgrenzen und so uber die gesamte Herzform 
ein Urteil zu gewinnen. Leider ist das nur in einem Teil der Falle 
moglicb, dessen Grosse noch weiter festzustellen ist. In der Praxis 
scheint mir zur Zeit fiberwiegend nur der fiber dem Zwerchfellschatten 
liegende Herzabschnitt aufgezeichnet zu werden. Allenfalls wird er in 
ganz willkfirlicher, nicht zu billigender Weise durch die Konstruktion 
yon Linien erganzt, welche den Herzumriss darstellen sollen. Es 
ist ausserordentlich bedenklich, aus geringfiigigen Abweichungen 
des oft recht kleinen, fiber der Zwerchfellkuppel liegenden Herzab- 
schnittes eine Herzerweiterung zu folgern. Dass die blosse Durch- 
leucbtung des Herzens mit ihrer je nach dem Rohrenabstand yer- 
grossernden Projektion ffir die Herzgrossenbestimmung gar nicht 
zu brauchen ist, wfirde ich nicht erwahnen, wenn ich nicht imrner 
wieder nur auf Grund dieser Untersuchung eine Herzerweiterung dia- 
gnostiziert sehen wfirde. 

Nachst der Bestimmung der Ilerzgrosse ffihrcn am haufigsten 
Anderungen des Herzrhythmus zu Zweifeln, ob eine Storung ner- 
voser oder organischer Art anzunebmen ist. Hier haben uns die Unter- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



174 Dritto Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


suchungen der letzten Jahre wesentlich gefordert. Bei den meisten 
Arten von Arhythmien kbnnen wir schon nach der Form der Storung 
die Entscheidung treffen. So ist die respiratorische Arhythmie, Be- 
schleunigung des Pulses bei der Einatmung, Verlangsamung bei der 
Ausatmung, niemals durch ein Herzleiden verursacht Die sie hervor- 
rufende Steigerung des Vagustonus ist entweder organisch nervos, 
z. B. bei Zunahme des Hirndruoks, bei beginnender Meningitis, viel 
dfter eine rein funktionell nervbse Erscheinung. Dasselbe gilt von 
der dieser Form nahestehenden, speziell bei Kindern haufigen soge- 
nannten infantilen Arhythmie mit den wechselnden Pausen zwischen 
gleieh grossen Pulsen. Dagegen sind der Pulsus irregularis perpe¬ 
tuus und der seltene Pulsus alternans stets Zeichen einer organischen 
Herzerkrankung ernster Art. Die anhaltende Unregelmassigkeit charak- 
terisiert sich durch ihre oft nur am Herzen in vollem Umfange er- 
kennbare, ganzlich regcllose Folge grosser und kleiner, rascher und 
langsamer Pulse. Sie findet sich ausser bei Tricuspidalinsuffizienz, bei 
der sie zuerst studiert wurde, aucli als Friihsymptom mancher Koro- 
narsklerose und bei Myocarditis. 

Leider triigt die haufigste Form der Arhythmie, die extrasystolische 
Storung der Herztatigkeit, nicht so die Marke ihrer Klassifizierung. 
Auf die versehiedenen Formen der F]xtrasystolen, auf die interessante 
Ermiftelung ihres Ursprungsortes durch den Vergleich der Ventrikel- 
aktion, resp. des Pulses mit dem Venenpuls brauche ich nicht einzu- 
gehen, da bei der Unterscheidung von organischen und nervoseu Herz- 
stbrungen last nur die ventrikularen Extrasystolen in Betracht kommen. 
Ihre Form mit der al.morm friih einsetzendeu, nur einen kleinen oder 
gar keinen Puls in der Peripherie hervorrufenden Extrasystole, mit 
<ler sich ansehliessenden kompensatorischeu Pause, mit der der Extra¬ 
systole folgenden normalen Systole, welche entsprechend der langeren 
vorausgehenden Pause oft eine etwas grdssere Pulswelle erzeugt, 
brauche ich nicht zu scliildcrn. Sie kennen die verschiedene Haufig- 
keit ihres Auftretens, Paid nur vereinzelt, bald nach jedem zweiten 
Ilerzsclilag, aucli zu mchrcren nacheinander kbnnen sie erscheinen. 
Derartige Extra^vstohm linden sich bei organischen Stbruugen und bei 
Herzneurosen. Sic* {r»*ten besonders als Folge einer V berlastung des 
Herzens auf und sind ein Zeichen zu holier Anforderungen an die 
llerzkraft. Ihr Yorkommen bei organiseben. die Herzkraft vermin- 
dernden W*riinderungcn ist so verstiind I ich. Yersehiedene Meinungen 
werdru alhu* huuiciit lich ihres Aufirelms bei Herzneurosen gvaussert, 
II (‘ring bat bckanntlich fesigestcllr, dass durch Erregung der Herz- 
nervrii Fxi rasvstolcn nicht ausgeliVst. uerdcii k”mnen, und man erkliirt 
ihr \ urk'inuiicii bei Herzneurosen d»*sbalb vndfardi ans einer 1 ber- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerveniirzte. 175 


lastung des Herzens durch den bei nervosen Menschen haufig erhohten 
arteriellen Druck. Aber man findet Extrasystolen bei Nervosen auch 
ohne jede Drucksteigerung. Bleibt man streng auf dem Boden der 
experimentellen Tatsachen, kann man so zu dem Schlusse gelangen, 
jede extrasystolische Arhythmie sei das Zeichen einer wirklichen 
Schwache des Herzens, ein oft sehr friiher Vorbote organischer Er- 
krankungen. Diese Anschauung scheint mir nicht zwingend. Natiir- 
liche Erregungen konnen vielleicht auf nervosem Wege Extrasystolen 
auslosen, auch wenn der kdnstliche Reiz das nicht vermag. Immer- 
hin glaube ich zur Zeit die diagnostische Bedeutung der Extrasystolen 
so prazisieren zu sollen: Jede extrasystolische Arhythmie muss zu einer 
besonders sorgfaltigen Herzuntersuchung veraulassen. Fur sich allein 
gestattet sie aber nicht den Schluss auf eine organische Herzerkran- 
kung, auch nicht die Aussage, dass das Herz in absehbarer Zeit or- 
gauisch erkranken wird. 

Weiter bitte ich, auf cine lusher nur wenig gewi'irdigte Verschieden- 
lieit der Extrasystolen bei der uns hier beschaftigenden Ditterentialdiagnose 
zu achten. Die Extrasystolen bei Herzneurosen schienen mir sehr oft, 
vielleicht tlbenviegeud den von Quincke gesehilderten frustranen Typus 
zu zeigcn. Die Extrasystole, welclie zu seliwaeh ist, einen nennenswerten 
Puls oder tiberhaupt einen Puls zu erzeugen, lauft am Herzen mit einem 
hdheren Spitzenstoss, mit. paukenderen Touen ah, als die reguliire Systole. 
Bei organischen Atfektionen fund ich die Extrasystole hautiger mit einem 
sehwacheren Spitzenstoss einhergehen. Zu beaeliten ist bei dieser Ver- 
schiedenheit, die ich keineswegs als konstant hinstellen will, da>s die 
Pulsation der recbten Kammer bei einer Extrasystole moist holier ist, als 
bei der gewohnlichen Systole, wie man sich am hasten bei der Bigeminie 
von Mitralfohlern uberzengt. 

Bekanntlich emptinden nervdse Menschen ihre Extrasystolen hiiu- 
figer, als organisch kranke Personeu, wie ein Aussetzen des Herzens, 
einen Ruck oder verstarkten Selling, und /war kann diese letzte Em- 
pfindung auch von der der Extrasystole folgenden etwas ausgiebigeren 
normalen Systole herriihren. Die Angahe des Patienten, er fiihle das 
Aussetzen seines Herzens, zeigt last immer, dass der Kranke nervos 
ist. Sie gestattet aber selbstverstiimllich den Aussehluss einer organi- 
schen Herzerkrankung nicht, weil es sieh ja auch urn die so hiiutige 
Kombination organischer und uervbser Sturung liaudeln kann. 

Beschleunigung und Verlangsamung des Herzens kininen 
zur Entscheidung zwisclien organischer Krankheit und Herznciirose 
nichts beitragen. Die Bradvkardie diirfte allerdimrs in den hbheren 
(jraden als anhaltende Veraiuleriimr hei Her/neuroscn nicht vurkmiimen. 
Autfallende Beschleunigung des PuBcs durch cine sclbst miissige kin*- 
perliche Austrengung tindet sich bei bcidcii Artcn v<m Erkrankung. 
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Cber fli«5 Angabe von Herz, bei orpanisehen Yeranderunpen werde 
der Puls bei einer panz allmahlicb mit amrespannter Aufmerksamkeit 
auspefuhrten Armbewepung lanpsamer, babe ich keine ausreichende 
eipene Erfahrunp. 

Audi die paroxysmalt* Tachykardie, das anfallsweise Herz- 
japen nacli der Bezeidmunp von Aup. Hoffmann, ist ja meist rein 
nervbsen Ursprunps, zum Teil ein Aquivalent oder eine Bepleiterscbei- 
nunp epilrptiseber, wie Sehlesinper kiirzlich mit Recht betonte, 
oder bemikraniseber Anfalle. Aber wir seben dieselben Attacken 
vereinzelt aueli auf orpaniseher Basis, speziell bei Koronarsklerose. 
leh babe micb nieht iiberzeupen kbnnen, dass es sieh in diesen 
Fallen um nervbse Anfalle bei einer orpanisehen Herzstbruug han- 
delt, wennpleicb ieh diese Mbpliebkeit zupebe. Fiir die anfallsweise 
Bradykardie, deren erste Schilderunp wir Aup. Hoffmann verdanken, 
diirfte Abnliehrs pelten. 

i>ei der paroxvsmalen Tachykardie babe ich fiir die vorher aufgestellte 
Forderiing, das Herz miisse, um eine Neurose annehmen zu kdnnen, nor¬ 
mal gross sein, eine kleim* Einsehrankung zu machen. Marti us hat be- 
kannllich als Grundlage der Atfektion (due anfallsweise Ilerzenveiterung 
angesehen. 1 >ir meisten von mil* lusher gesehenen Falle verliefen aller- 
dings ohm* si<*. Einmal konnli* ich aber wahrend des sehr schweren An- 
falls eine geringe orthodiagraphisrh kontrollierle Krweiterung des reehten 
Yorholes testst el len, (lit* nach (h*m Anfalle glatt znrfickging. Offenbar 
handelte (*s sieh um eim* Dehnung dieses duimwandigen llerzabsehnitts 
inlolge der rasehen mid nicht ganz ausreichenden Kammerarbeit. 

Am seliwieripsten von alien Erscbeinunpen am Puls sind seine 
Grnsse, die Fiillunp mid Spaunung der Arterie, sowie der ar¬ 
te riel l e Druek zu verwerten. Es ist bekannt, wie Grbsse, Fiillunp 
mnl Spannunp des Pulses ausser vom Zustande des Herzens uud der 
(iefiisse vom Allgemeinzustand masspebemi beeinflusst werden, wie 
scbvNer os oft ist, eine Abweiehunp vom normalen \ erhalten auf eiue 
vorsebleohterto 1 lerzarbeit zu beziehen. In diapnostisch unklaren Fallen 
werden diese Eipenseliafteu des Pulses bessor nicht zwiscben orpani¬ 
scber und norvbser ller/storunp entscheiden. Yiel wertvoller ist die 
Messung des arleriellen Pruekes. Finden wir anluiltend Drucksteige- 
runpen iiber 170 1S 1 » mm llg. so liept mit seltenen Ausnabmen eine 

Schrumptniere. xicllciciit im ersten Beuinn, vor, und Herz und Kreis- 
lauf sind cntNprec'heud veraiutert. Niodrioere \\ erte. vereinzelt aueh 
lus 100—170 mm. smd wcuigvr eindeuthjf. Audi bier spielen oft la- 
tento N nu’encrkr inkuiuran erne Crosse ludle. Weiierkommenlnsuffi- 
n dor A or:u kl ipm-n und B a s ♦ > d < > w sc tie Kraukheit, vereinzelt 
u:i'v» :u; ii/irr:c A r:« riosk b-r■ in lb■: rad.r. Auer aucb bei rein ner- 
Ni'Sin llcr/v uu.r.gen is* m r Pruok of; rrlcu.t. meist nur voruber- 
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gebend, oft schon bei der zweiten Untersuchung niclit mehr, bis- 
weilen aber auch anhaltender, speziell bei Kranken mit weiten 
stark klopfenden Arteriea. Auch zwischen organischer und ner- 
voser Angina pectoris kann das Verhalten des arteriellen Druckes 
nicht entscheiden. Bei beiden ist wahrend der Anfiille der Druck 
oft erhoht. Zwischen den Anfallen ist er allerdings bei organischer 
Angina pectoris haufig auffallend niedrig, nur 70—90 mm Hg. 
Aber auch bei stark unterernahrten Menschen findet man gelegentlich 
so niedere Werte. 

Die Herzgerausche und etwaige Veranderungen der Herz- 
tbne fnhren in ihrer Mehrzahl nur selten zu Zweifeln liber ihre or- 
ganische oder nervose Natur. Wenn man die Herzlungengeriiusche 
durch Stillstand der Atmung in Exspiration ausschaltet, die systolischen 
Pulmonalgerausche als meist accidental betrachtet, so bleiben nur die 
im Herzen entstehenden systolischen Mitralgerausclie und abnorme 
Schallerscheinungen an der Aorta. Die ersten sind, wie schon 
Traube hervorhob, oft nicht zu klassifizieren, wenn nicht ein 
hebender Herzstoss die organische Mitralinsuffizienz klarstellt oder 
die Anamnese durch den Nachweis einer Infektionskrankheit, spe- 
ziell des Gelenkrheumatismus mit Herzstorung den Klappenfehler er- 
kennen lasst. Fiir die meisten Frageu des Lebeus ist die sofortige 
Entscheidung, ob ein accidentelles Gerausch oder eine minimale gut 
kompensierte organische Mitralinsuffizienz vorliegt, auch nicht von 
einschneidender Wichtigkeit. Die weitere Beobachtung kliirt durch 
die Konstanz des organischen Geriiuschs den bfteren Wechsel oder 
das Schwinden des accidentellen den Sachverhalt meist in absehbarer 
Zeit. Um so bedeutsamer sind abnorme Schallerscheinungen an der 
Aorta. Wir kommen darauf noch zuriick. 

Ich ubergehe die mannigfachen subjektiven Beschwerden, 
welche zur Differenzierung meist vbllig ungeeignet sind. Nur bei der 
Angina pectoris muss ich etwas verweileu. Immer wieder liest 
man, zwischen wahrer und nervbser Angina pectoris sei in Wirklich- 
keit eine Verwechselung unmoglich. Sicher ist ein An fall schwerer 
organischer Angina pectoris in seinem Ernst nicht zu verkennen. Da- 
riiber bedarf es keiner "VVorte. Aber unter den so viel zahlreieheren 
Kranken mit leichteren Attac-ken kommen mir immer wieder einzelne 
Patienten vor, bei denen ich mit Bedauern feststelle, dass ich noch 
nicht zu der diagnostischeu Sicherheit der eben erwiihnten Autoren 
gelangt bin. In diesen Fallen kann ich das aussere Bild der organi¬ 
schen und der nervbsen Anfiille nicht ditlercnzieren. Die Beschwerden 
sind dieselben. Die qnalenden Emptindungen wcrden unscharf oiler 
atvpisch lokalisiert. nicht wie in den klassischen Fallen organischer 
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Angina pectoris binter dem Brustbein oder bei nervosen Anfallen an 
der Herzspitze Oder links davon. Das Aussehen der Kranken wird 
verfallen oder bleibt fast unverandert. Herz und Puls zeigen dasselbe 
Verhalten. Die Pulsspannung nimmt meist zu. Vasomotorische Er- 
scheinungen gewohnlich konstriktoriscber Art konnen in beiden Fallen 
auftreten. Vor allem fehlt die far organische Angina pectoris in der 
Regel so charakteristische Abhangigkeit der Attacken von ausseren 
Einflilssen, von korperlicher Bewegung, event, von korperlicher Be- 
wegung zu bestimmter Tageszeit, vom Alkoholgenuss, vom Scblaf 
u. dergl. Die Anfalle treten regellos, scheinbar ebenso bizarr auf wie 
sonst bei nervoser Angina. Aber plOtzlich beschliesst ein unerwarteter 
Tod die Szene, und die Autopsie zeigt die Erkrankung der Kranzar- 
terien. Und umgekehrt begegnen wir gelegentlich Fallen mit schein¬ 
bar typischer, von bestimmten Einflussen abhangiger Angina pectoris, 
die sich doch als rein nervos durch den sonstigen Befund und durch 
den ganzen Verlauf erweisen. Auf die Bedeutung der objektiven 
Untersuchung fur die Diagnose dieser Falle kornme ich zuriick. Aber 
icb mocbte schon jetzt betonen, dass aucb die sorgfaltige Untersuchung 
die Sachlage nicbt immer aufklart. Erst der weitere Verlauf deckt 
meist den Znsammenhang auf. Auf das dringendste mocbte ich davor 
warnen, allein nach dem allgemeinen nervosen Habitus, nach der 
zweifellos bestehenden Neurasthenic, Hysterie, Cyklothymie oder der- 
gleichen Anfiille als nervos anzusprechen. Selbst die meist fur ner- 
vbse Storungen charakteristische Druckempfindlichkeit in der Gegend 
der Herzspitze kann irre fiihren. Auch die organische Angina pectoris 
begegnet uns ja sehr oft zusammen mit mehr oder minder hervor- 
tretendeu ZOgen allgemeiner Nervositat. Ich habe sogar bei organi- 
scher Brostbraune, die im dritten Anfall zum Tode fiihrte, typische 
hysterische Symptome, Arc de cercle, Grimassieren, grosse Bewegun- 
gen gesehen. 

Ich komme endlich zum Verhalten des allgemeinen Kreis- 
laufs. Auch hier sind die ausgebildeten Fiille nervoser und organi- 
scher Art durch weitgehende Verschiedenheiten gctrennt. Die typiscb 
kardiale Anderung der Blutverteilung mit der arteriellen Blutleere, der 
venosen Uberfullung im grossen Kreislauf, mit der Verlangsamung 
der Lungenzirkulation ist in ihren charakteristischen Erscheinungen 
nicht zu verkenneu. Aber wir sehen einen wesentlichen Fortschritt 
der heutigen Entwicklung der llerzpathologie darin, dass wir die 
organische Ilerzerkrankung schon im Initialstadium feststellen und ihr 
wirksara entgegenarbeiten. Die Blutumlagerung der HerzinsuffizieDZ 
ist hier noch nicht in alien Teileu deutlich. Meist treten einzelne Be- 
schwerden allein oder gauz uberwiegend hervor. Der eine Krauke 
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klagt nur fiber Atembeschwerden, ein anderer fiber Magendarm- 
storangen, ein dritter nur fiberallgemeine Mfidigkeit oder fiber abend- 
liches Anschwellen der Fusse. Nehmen wir an, dass die objektive 
Untersuchung des Kreislaufs noch kein eindeutiges Resultat liefert. 
Die Herzuntersuchung fallt zweifelhaft aus; ob Leberschwellung be- 
steht, ist wegen gleichzeitiger Fettleber oder Cirrhose nicht zu ent- 
scheiden, die Diurese ist nicht deutlich vermindert Dann kann die 
Differentialdiagnose gegen die Herzneurosen schwieriger werden. 

Die folgenden Gesichtspunkte scbeinen mir besonders oft bei der 
Unterscheidung in dieser Beziehung in Betracht zu koramen. Viel- 
fach wird die Abhangigkeit der Herztatigkeit vom Gesamtorganismus 
nicht ausreichend berucksichtigt. Ein abgemagerter, unterernahrter 
Mensch, ein Blutarmer, eine nervos schwer geschadigte Person ist 
korperlich und dementsprechend auch mit dem Herzen weniger leistungs- 
fiihig. Es tritt bei Bewegungen friiher Atemlosigkeit ein, die Herz¬ 
tatigkeit wird leichter erregt. Auch die Tachypnoe Nervoser wird 
vielfach mit der Dyspnoe, der Schweratmigkeit Herzkranker, verwechselt. 
Dass massige Odeme auch auf Grand rein ortlicher Anomalien des 
Blutumlaufs, speziell bei Fettleibigen, bei Blutarmut, bei Varizen, 
nach langer Bettrube entstehen konnen, wird oft nicht genfigend ge- 
wurdigt Auf die irrtumliche Annahme organischer HerzaffektioDen 
bei rein subjektiven, von der Erkrankung anderer Organe abhangigen 
Klagen will ich nicht eingehen. Nur darf ich auf das haufige Uber- 
sehen beginnender cerebraler Sklerose, auf die unrichtige Deutung der 
durch sie hervorgerufenen Beengungsgefiihle, Schwindelanwandlungeu 
usw. als Folgen einer Herzstorung hinweisen. 

Umgekehrt werden, wenngleich seltener, organische Storungen ftir 
nervos gehalten, weil einzelne Symptome bei unzureichender Berfick- 
sichtigung des ganzen Bildes eine Herzstorung auszuschliessen scheinen. 
Dahin gehort besonders der grosse Puls vieler Arteriosklerotiker und 
Schrumpfnierenkranker mit weiten Armarterien, der bekanntlich auch 
bei recht merklicher Herzschwiiche entsprechend der geringeren Dehn- 
barkeit sklerotischer Arterien und den so entstehenden bedeutenden 
Druckschwankungen grosser sein kann, als in normalen Schlagadern 
bei guter Herzkraft. Noch seltener wird eine Herzstorung als nervos 
angesehen, weil Dyspnoe, Cyanose, Odeme fehlen, wie bei manchen 
akuten Herzerkrankungen, der postdiphtherischen Myokarditis, der rheu- 
matischen Eodokarditis. Auch die durch chronische Uramie bei Schrumpf- 
niere so oft verursachten Beengungsgetuhle am Herzen, meist geringe 
Grade des uramischen Asthmas, werden bei dem Drahtpulse, der als 
besonders kraftig imponiert, bei der reichlichen Harnmenge, bei dem 
vielleicht normal grossen Herzen bier und da als nervos gedeutet. 
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Nehraen wir die verschiedenen ditferentialdiagnostischen Momente 
zusammen, so gibt fur das Bestehen einer organischen Herzerkrankung 
den Ausschlag eine sichere Abvveichung am Herzen. Sie ist aber in 
den uns hier interessierenden Anfangen nicht immer einwandfrei fest- 
znstellen. Ausschlaggebend sind weiter zweifellose Storungen der 
Herzkraft. Auch wenn sie noch nicht zn dauernd nachweisbaren Ver- 
anderungen, Leberscbwellung, Stauungsharn, Cjanose, Odemen, brauner 
Induration der Lungen mit braunlichem Auswurf, gefiihrt haben, kann 
die funktionelle Minderwertigkeit des Kreislaufs fur organische Herz- 
stbrung sprechen. Ibre Symptome, Schweratmigkeit bei Bewegung, 
vielleicht scbon beim Sprechen, Magen- und Darmbeschwerden nach 
dem Essen, Odeme nach liingerem Aufsein, sind jedes f&r sich allein 
mehrdeutig und fiir eine Herzerkrankung nicht beweisend. Wohl aber 
kann uns die Kombination mehrerer dieser Symptome auf die zutref- 
fende Beurteilung leiten, wenn man den Gesamtzustand ausreichend be- 
rucksichtigt und andere Erkrankungen mit ahnlichen Folgen aus- 
schliessen kann. Auch bei zweifelhaftem Herzbefund wird man so zu 
einer richtigen Beurteilung gelangen. Die Funktion des gesamten 
Kreislaufs bei den wechselnden Anspriichen des Lebens ist also unser 
wichtigstes diagnostisches Kriterium. 1st sie nachweisbar verschlechtert, 
kann es sich nie um eine reine Herzneurose handeln. Die nervose 
Herzstorung kann hochstens einer geringen organischen Erkrankung 
iiberlagert sein. 

Durfen wir aber nun die Falle, bei denen ein ein- 
deutiger Herzbefund fehlt, bei denen die Funktion des 
Kreislaufs nicht erkennbar geschadigt ist, durchweg als 
Herzneurosen hezeichnen? Sind die subjektiven Beschwerden, 
wegen dereu diese Kranken uns anfsuchen, wirklich immer rein 
nervos? I <*h glaube diese Frage verneinen zu miissen. Auch die 
organischen Herzerkrankungen iiussern sich in ihren ersten An- 
fiingen recht oft uur durch subjektive Beschwerden. Sie werden 
besonders lebbaft eni]>funden, besonders eingeliend bis in einzelne 
Ziige hincin gescliildert, je empHndlicher die Kranken in ner- 
voser Beziehung sind. Die Beschwerden als solclie sind vollig un- 
cbarakteristisch. Bennie nufdiesem meist noch den Herzneurosen zu- 
gerechneten (Jebieie selieint es rnir wiclitig, eine schart'ere <liagnostisChe 
Trennung anzustreben. Nnr darf ich so fort bemerken. dass diese arzt- 
lich notwendige Selieiduug leiehtesb-r oru'aniselier Storungen von den 
Herzneurosen nicht daz.u fiihivn darf. den Kranken unndtig zu iingstigen. 
Der Patient kennt uur die >eliwereu polgen der bei ihm in den leich- 
testen Antiingen bcstchenden \ eriindeningen. Er kommt in eiue fur 
die l!eliandlunL r ganz iMu_ r iinsi ;oe ]i>yehi.-eiie \ erfassung, wenn der ge- 
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ringe Grad der Storung nicht ausreichend betont und die Krankheits- 
bezeichnung unvorsicbtig gewahlt wird. 

Besonders wichtig und ernsthaft ist die rechtzeitige Erkennung derar- 
tiger leichtester Herzstorungen auf arteriosklerotiscber Basis. 
Bei ihrem haufigen, ich mochte fast sagen tiberwiegenden Heranwachsen 
auf nervos alteriertem Boden ist hier die Grenze zwischen organischer 
und nervoser Stbrung, zwischen nervoser und sklerotischer Angina 
pectoris besonders schwer zu ziehen. Ganz massgebend sind hier die 
auskultatorischen und perkutorischen Veranderungen der aufsteigenden 
Aorta anch bei sonst vollig normalem Herzbefund, weil sie eine gleich- 
zeitige Koronarerkrankung als Ursache der Beschwerden wahrschein- 
lich macben. Nur in einem Teil der Falle sind sie nachweisbar. Sie 
werden nach meinen Wabrnehinungen wenigstens in Deutschland in 
der allgemeinen Praxis noch nicht ausreichend beachtet. Ein accen- 
tuierter oder auffallend klingender zweiter Aortenton bei vielleicht nor- 
malem oder niedrigem Blutdruck, ein systolisches Gerausch an der 
Aorta, eine Scballverkttrzung oder Dampfung im zweiten, vielleicht 
anch im ersten und dritten rechten Zwischenrippenraum neben dem 
Brustbein bei leiser Perkussion sprechen stets fur die organiscbe Natur 
der Beschwerden oder wenigstens flir das Mitwirken organischer Sto- 
rungen. Sind nur die akustischen Erscheinungen vorhanden, so ist 
ein accentuierter oder klingender zweiter Aortenton bei sehr erregter 
Herztatigkeit nicht zu verwerten, weil er dabei auch ohne jede organische 
Veranderung vorkommen kann. Ebenso findet sicb bekanntlich ge- 
legentlich ein accidentelles Aortengerausch bei Anamie, bei Base- 
dowscher Krankheit, und es konnen sich dann auch beide Erschei¬ 
nungen unter Umstanden zusammen finden. Die weitere Beobachtung 
bringt meist rasch Aufklarung, oft schon eine nochmalige Herzbehor- 
cbung am Ende der Untersuchung nach Beruhigung der anfaugs er- 
regten Herztatigkeit. 

Nur mit Vorsicht ist eine ausschliesslich durch die Rontgeuunter- 
suchung festgestellte gleichmassige Erweiterung der aufsteigenden 
Aorta fiir die Diagnose der Aortensklerose und der gleichzeitigen Koro- 
narsklerose zu verwerten. Vervvechselungen mit der rein fnnktionellen 
Erweiterung bei Basedow sind leicht zu vermeiden. Aber die 
rontgenologisch, besonders bei der Untersuchung im ersten sehriigen 
Durchmesser (bei der Durchleuchtung von links hinten nach rechts 
vorn) festgestellte Erweiterung der aufsteigenden Aorta ist ein Friih- 
symptom. Ich konnte mich uberzeugen, (lass der Grad der anatomi- 
schen Veranderung nicht burner der im Rdntgeubilde erkennbaren 
Erweiterung entspricht. Andererseits kann sich schwerste Koronar- 
sklerose bei einer im Rdntgenbild nur miissigeu Veranderung finden. 
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Nehmen wir die verschiedenen dilferentialdiagnostischen Momente 
zusammeu, so gibt fur das Bestehen einer organischen Herzerkrankung 
den Ausschlag eine sichere Abvveichung am Herzen. Sie ist aber in 
den uns hier interessierenden Anfangen nicht immer einwandfrei fest- 
znstellen. Ausschlaggebend sind weiter zweifellose Storungen der 
Herzkraft. Auch wenn sie noch nicht zu dauernd nacbweisbaren Ver- 
jinderungen, Leberschwellung, Stauungsharn, Cyanose, Odemen, brauner 
Induration der Lungen mit bniunlichem Auswurf, gefiihrt haben, kann 
die funktionelle Minderwertigkeit des Kreislaufs fur organische Herz- 
storung spreehen. Ihre Symptome, Schweratmigkeit bei Bewegung, 
vielleicht schon beim Sprechen, Magen- und Danubeschwerden nach 
dem Essen, Odeme nach liingerem Aufsein, sind jedes ftir sich allein 
mehrdeutig und fur eine Herzerkrankung nicht beweisend. Wohl aber 
kann uns die Kombination mehrerer dieser Symptome auf die zutref- 
fende Beurteilung leiten, wenn man den Gesamtzustand ausreichend be- 
riicksichtigt und andere Erkrankungen mit ahnlichen Folgen aus- 
schliessen kann. Auch bei zweifelhaftem Herzbefund wird man so zu 
einer richtigen Beurteilung gelangen. Die Funktion des gesamten 
Kreislaufs bei den wechselnden Anspriichen des Lebens ist also unser 
wichtigstes diagnostisches Kriterium. 1st sie nachweisbar verschlechtert, 
kann es sich nie um eine reine Herzneurose handeln. Die nervo9e 
Herzstoruug kann hochstens einer geringen organischen Erkrankung 
iiberlagert sein. 

Diirfen wir aber nun die Fa 11 e, bei denen ein ein- 
deutiger Herzbefund fehIt. bei denen die Funktion des 
Kreislaufs nicht erkennbar geschadigt ist, durchweg als 
Herzneurosen hezeichnen? Sind die subjektiven Beschwerden, 
wegen deren diese K ran ken uns aufsuchen, wirklich immer rein 
nervos? lch glaube diese Frage verneinen zu miissen. Auch die 
organischen Herzerkrankungen aussern sich in ihren ersten An- 
fiingen reclit oft nur durcli subjcktive Beschwerden. Sie werden 
besondcrs lebhaft eni]>funden, besonders eingehend bis in einzelne 
Ziige hinein geschildert. je empfindlicher die Kranken in ner- 
voser Beziehung sind. Die Beschwerden als solche sind vollig uu- 
charakteristiseh. (ierade auf diesem meist noch den Herzneurosen zu- 
gerechneten Gebiete scheint es mir wiehtig. eine sehiirfere diagnostisChe 
Trennung anzustrebcn. Nur darf icli solort henierkcu. dass diese arzt- 
lich notwendige Scheidung leicldcster organischer Storungen von den 
Herzneurosen nicht dazu liiliren dart', den Kranken unuotig zu iingstigen. 
Der Patient kennt nur die sidiwercu I'ldgen der bei ihm in den leich- 
t.esten Autiingen bestehenden \ criinderungen. Er konimt in eine fur 
die Beliandlung ganz ungiinsrige jisychische \ erlassung, wenn der ge- 
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ringe Grad der Storung nicht ausreichend befcont und die Krankheits- 
bezeichnung unvorsichtig gewahlt wird. 

Besonders wichtig und ernsthaft ist die rechtzeitige Erkennung derar- 
tiger Ieichtester Herzstorungen auf arteriosklerotischer Basis. 
Bei ihrem haufigen, ich mbchte fast sagen liberwiegenden Heranwachsen 
auf nervos alteriertem Boden ist hier die Grenze zwischen organischer 
und nervoser Storung, zwischen nervoser und sklerotischer Angina 
pectoris besonders schwer zu ziehen. Ganz massgebend sind hier die 
auskultatorischen und perkutorischen Veranderungen der aufsteigenden 
Aorta anch bei sonst vbllig normaletn Herzbefund, weil sie eine gleich- 
zeitige Koronarerkrankung als Ursache der Beschwerden wahrschein- 
lich machen. Nur in eineni Teil der Falle sind sie nachweisbar. Sie 
werden nach meinen Wahrnehmungen wenigstens in Deutschland in 
der allgemeinen Praxis nocb nicht ausreichend beachtet. Ein accen- 
tuierter oder auffallend klingender zweiter Aortenton bei vielleieht nor- 
malem oder niedrigem Blutdruck, ein systolisches Gerausch an der 
Aorta, eine Schallverktirzung oder Dampfung im zweiten, vielleieht 
auch im ersten und dritten rechten Zwischenrippenraum neben dem 
Brustbein bei leiser Perkussion sprechen stets fur die organische Natur 
der Beschwerden oder wenigstens fiir das Mitwirken organischer Sto- 
rungen. Sind nur die akustischen Erscheinungen vorhanden, so ist 
ein accentuierter oder klingender zweiter Aortenton bei sehr erregter 
Herztatigkeit nicht zu verwerten, weil er dabei auch ohne jede organische 
Veranderung vorkommen kann. Ebenso findet sick bekanntlich ge- 
legentlich ein accidentelles Aortengerausch bei Aniiinie, bei Base- 
dowscher Krankheit, und es kbnnen sich dann auch beide Erschei¬ 
nungen unter Umstanden zusammen finden. Die weifere Beobachtung 
bringt meist rasch Aufklarung, oft schon eine nochmalige Herzbehor- 
chung am Ende der Untersuchung nach Beruhigung der anfangs er- 
regten Herztatigkeit. 

Nur mit Vorsicht ist eine ausschliesslich durch die Ildntgenunter- 
suchung festgestellte gleichmassige Erweiterung der aufsteigenden 
Aorta fiir die Diagnose der Aorteusklcrose und der gleielr/.eitigeu Koro- 
narsklerose zu verwerten. V r erwechselungen mit der rein funktionellen 
Erweiterung bei Basedow sind leiclit zu vermeiden. Aber die 
rontgenologisch, besonders bei der Untersuchung im ersten sehWigeu 
Durchmesser (bei der Durchleuclitung von links liinten narh rechts 
vorn) festgestellte Erweiterung der aufsteigenden Aorta ist ein i'riih- 
symptom. Ich konnte micli iiberzeugen, dass der Grad der anatomi- 
schen Veranderung nicht immer der im Kiintgonl.iilde erkemdiaren 
Erweiterung entspricht. Andererseits kann sich schwerste Koronar- 
sklerose bei einer im RbntgenbiM nur iniissinvu Veranderung linden. 
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Die perkutorischen und auskultatorischen Phanomene sind fiir die 
organische Herzerkrankung die zuverlassigeren Kriterien. Ich mochte 
das um so nachdriicklicher betonen, weil die bloss rontgenologische 
Erweiterung der aufsteigenden Aorta ein recht gewobnlicber, bei 
Neurasthenikern jenseits des 40. Jabres sehr haufiger Befund ist 
Vielleicht hangt die bekannte auffallende Bewegiicbkeit des Herzens 
in Seitenlage bei Neurasthenikern mit der beginnenden Aortenveran- 
derung zusammen. Wichtiger ist die Vermeidung des flir unsere 
Kranken bedenklichen Fehlers, nur auf Grund einer rontgenologisch 
festgestellten gleichmassigen Aortenerweiterung und unbestimmter sub- 
jektiver Beschwerden eine beginnende organische Herzstorung anzu- 
nehmen. Die ungleichmassige Erweiterung der Aorta ist ernsthafter 
anzusehen. Namentlich scheint mir die haufigste Form, die nach oben 
zunehmende kolbenformige Erweiterung, wie sie im ersten schragen 
Durchmesser deutlich erkennbar wird, gewohnlich mit schwereren 
Aortenveranderungen einherzugehen. 

Nachst derSklerose dilrften am haufigsten leichteste basedowoide, 
thyreotoxische Zustande eine Herzneurose vortauschen. Sie sind 
ja ausserordentlich haufig. Wenigstens gilt das flir Wurttemberg, und 
Fr. von Muller bericbtete das Gleiche von seinen Erfahrungen. Mehr 
oder minder starke Glanzaugen, etw T as Zittern begleiten am haufigsten 
die auffallend erregte, anhaltend oder zeitweise, aber meist nur massig 
bis 100, 120 beschleunigte Herzaktion. Sehr oft finden sich am 
Herzen systolische accidentelle Gerausche an Spitze, Pulmonalis oder 
Aorta. Der Puls ist gross, die Arterie meist weit und weich. Ein 
Kropf ist bisweilen deutlich sichtbar, manchmal nur flihlbar. Nur 
selten zeigt sich an ihm stiirkeres Gefassschwirren. Seltener findet 
9ich der Zustand auch bei derbem endemischen Kropf. Dazu konnen 
in wechselnder Gruppierung, meist aber nur in geringer Starke die 
sonstigen Zeichen der Krankheit hiuzutreten, oder das Bild bleibt 
ganz symptomenarm. Die Kochersche Lymphocytose des Blutes 
fand ich in eiuem Teil der Fiille, aber nicht regelmiissig. Einmal 
konnte ich auch die auffallend lange Wirkung des Atropins auf die 
Pupille feststellen. Die meist auch bei diesen leichten Formen er- 
bohte nervose Erregbarkeit, die auffallend verminderte korperliche 
Leistungsfahigkeit konnen das Bild vollig beherrschen, und so wird 
die organische Veriinderung tat.sachlich nocli sehr oft iibersehen. 

Auch bei starker Fettleibigkeit wird stets mit der Moglichkeit 
einer organischen Herzstorung. namentlich bei muskolsehwachen Men- 
scheu, zu rechnen sein, bei denen wir ein eutsprecheud diirftig ent- 
wickelt.es llerz annehmen ilurfen. Das Gleiche gilt fiir alle Verande- 
run gen. die erfahrungsgemass das Herz beteiligen, so flir 
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Emphysem, chronische Bronchitis, Kyphoskoliose, Yerklebung der 
Pleurahbhlen, beginnende Schrumpfniere usw., ancb wenn Herz und 
Kreislauf noch keine objektiv erkennbare Abweichung nachweisen 
lassen. Hierher gehoren auch die Herzbeschwerden bei behinderter 
Atmung, z. B. bei einer Kropfstenose der Luftrohre, bei erschwerter 
Nasenatmung. 

Bei nur peripherer Arteriosklerose rnbchte ich dagegen 
dringend empfehlen, nicht jede Herzbeschwerde als organisch zu deuten. 
Wohl haben mich statistische Ermittelungen gelehrt, dass schwer kor- 
perlich arbeitende Menschen bei peripherer Sklerose haufiger herzkrank 
werden, als bei gesunden Schlagadern. Aber diese Erfahrung gestattet 
nattirlich keine Anwendung auf den einzelnen Kranken. Dazu wird das 
Herz von nur peripherer Arteriosklerose zu wenig beteiligt. Es ist 
ja auch bekannt, wie unabhangig die Arteriosklerose innerer Gefass- 
gebiete von der peripheren Veranderung ist. 

Eine besondere Stelle nimrut die eigenttimliche Wandverdickung 
an den Schlagadern jugendlicher Personen ein, die ich als juvenile 
Arteriosklerose bezeichnet babe, und die nach einer Untersuchung 
Schlayers in meiner Klinik ebenso wie die gewohnliche Arterio¬ 
sklerose meist mit verminderter Reaktionsfiihigkeit der Arterien ein- 
hergeht. Sie ist recht oft mit funktionellen Herzstbrungen verkniipft, 
welche als rein nervbs imponieren konnen. Das Herz dieser Menschen 
ist oft deutlich minderwertig und macht bei jeder Anstrengung Be- 
schwerden. Es kann auch zu objektiv erkennbaren Storungen kommen. 
Auf sie ist aber hier nicht einzugehen. Sie decken sich mit dem von 
G. See und von Krehl als Wachstumshypertrophie bezeichneten Zu- 
stande. Im Rontgenbild haben derartige Herzen bisweilen die sog. 
Tropfenform, vielleicht auch ein Zeichen fur die unzureichende Ent- 
wicklung ihrer Muskulatur. 

In einer zweiten Reihe von Fallen gestattet auch der sonstige 
objektive Befund keinen RUckschluss auf die Herzbesehaffenheit. Hier 
lehrt nur die Vorgeschichte des Kranken, dass wir mit der Aussage, 
das Herz sei organisch gesund, die Besehwerden seien nervbs, zuriick- 
haltend sein miissen. Rein subjektive Besehwerden ohne jede erkenn¬ 
bare Herzveranderuug begegnen uns besonders oft als Uberreste einer 
Herzschadigung durch Lberanstrengung, dureh Bierpotatorimn, nach 
Infektionskrankheiten. Auch die Herzbeschwerden der Masturbanten 
gehoren hierher. Da sie gelegentlich mit llerzerweiterung ver- 
kniipft sind, konnen sie nicht den rein nervbsen Besehwerden zu- 
gerc-chnet werden. 

Sicher wiire es ausserordentlich erwiinseht, anstatt der blosseu 

Folgerungen aus dem soustigen Befund und aus der Auamnese den 

Deutsche Zeitscliritt f. rvi*nK11 ml*-, ss. lid. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


181 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 

Herzzustand direkt, objektiv beurteilen zu kbnnen. Das ist bisher 
niclifc mbglich. Wir besitzen koine Methode zur Funktionsprlifung 
des Herzens, welche organische und nervose Stbrungen zu trennen ver- 
mag. Wird dein Herzen eine wirkliche Mehrarbeit auferlegt und seine 
Reaktion in dieser oder jener Weise gepriift, so ist — ganz abgesehen 
von vielfaohen Bedenken gegen die Technik der bisher bekannten 
Untersuehungsmethoden — bei der Feststellung einer Minderleistung 
oder eines sonst gegen die Norm verschlechterten Verhaltens nie zu 
entseheiden, ob das Herz so reagiert, weil es selbst unmittelbar ge- 
schs'idigt, krank ist, oder weil es durch Beeintrachtigung des Gesamt- 
organisinus liber verringerte Kraft verfiigt. Uber die von Herz an- 
gegebene. vorher ervvahnte Methode fehlen noeh ausreichende Nach- 
priifungen. So wurde wohl allgemein mit grossern Jnteresse der Ver- 
such von Kraus verfolgt, aus dera Elektrokardiogramm Sehlusse auf 
die Herztiitigkeit zu ziehen. Kraus hoffte anfangs, aus den Schwan- 
kungen des mit dem Saitengalvanometer verzeichneten Aktionsstroms 
des Herzens etwa in ahnlicher Weise liber die Iderzbeschaffenheit Auf- 
kliirung zu erhalten, wie die Entartungsreaktion seit den denkwiirdigen 
Untersuehungen unseres Herrn Vorsitzenden unontbehrlich bei der Be- 
urteilung der Stbrungen an den willkGrlichen Muskeln geworden ist. 
Wir diirfen heute sagcn, dass der Gedanke an Fruelitbarkeit nieht 
eingebiisst hat, aber wir sind noeh weit davon entfernt, ihn in das 
tiigliche Leben iibertragen zu kbnnen. Besonders fiir die uns bier 
interessierende Frage der Scheidung leichtester organischer Storungen 
von den Herzneurosen gibt das Elektrokardiogramm des Menschen 
keinen ausreichnd zuverlassigeu Aufschluss. Nach experimentellen 
Erfahrungen von Walter Straub in Freiburg und dem frtiheren 
Assislenten meiner Klinik Hermann Straub, die ieh mit freundlichor 
Erlaubnis der Autoreu bier erwiihnen darf, ist das auch nicht wunder- 
bar. Es ist ganz erstaunlich. wie weifgeheud der meehanisehe Nutz- 
efl’ekt der Herzarbeit und die elektriselien Vorgange am Herzen von 
einunder unabhiingig sind. Srlbst auf reelit grobe Anderungen der 
Herzmeehnnik gestattej das Eb'ktrokardiogramm keinen Ruekschluss. 
Narhdem ieli die iiberzengenden Kurven der beiden Herren gesehen 
babe, glaube ieh, dass zunarhst die Frage experimentell grtindlich 
dure.hgearbeit*‘l werden muss, bevor man an die Lbsung von Froblemen 
tier mensebliehen 1 > aih<dogie herantritt. 

Fine Alegren/ung der 1 lerzneum^en gegen die organ isclien Ilerz- 
♦ *rkrankun'iui M aUo weder anatomisrh noeh dureli das Zustandsbild, 
wie es die Un!ersuelmng des Kranken lief rt, in alien Fallen mbglieh. 
IN muvs der 1 >e1 11 iid am iihriu'en 1\r>rj»* r hinsiehtlieh seiner Einwir- 
kunj- a it das Her/, snridieii beaefo-t wvrdea. Yor allem muss man 
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recht genau die Vorgeschichte des Kranken erheben. Die Ursachen 
der Storung, die Art ihres Auftreteus ffihren, wie ich glaube, am 
haufigsten zar richtigen Beurteilung der Grenzfalle, wenigstens wenn 
es sich um reine Krankheitsbilder handelt. Recht oft ist das bekannt- 
lich nicht der Fall. An die vielleicht minimale organische Storung 
knupft eine Flille nervoser, speziell auf das Herz und den Kreislauf 
bezfiglicher Beschwerden und Erscheinungen an. Selbst bei leicht zu 
diagnostizierenden, in ihrer Intensitat und ihrer Einwirkung auf den 
Gesamtzustand gut zu beurteilenden Herzerkrankungen, wie vollig kom- 
pensierten geringen Klappenfehlern, ist es nicbt immer ohne weiteres 
moglich, die organischen und die nervosen Komponenten des Krank- 
heitsbildes auseinander zu halten. Die Schwierigkeiten wachsen be- 
trachtlich, wenn es sich um die Uberlagerung minimaler Herzmuskel- 
storungen ohne greifbaren physikalischen Befund durch nervose Herz- 
beschwerden handelt. Aber auch hier gelingt doch in der Mehrzahl 
der Falle, bei genauerer Kenntnis der Kranken, bei eingehender Be- 
obachtung die wunschenswerte Prazisierung der Diagnose. 

Wie Sie sehen, mussen wir bei der Trennung derartiger organi- 
scher und nervoser Herzaffektionen denselben Standpunkt einnehmen, 
wie bei der Trennung der Herzneurosen voneinander. Wohl bringt 
uns fur die Vertiefung unserer klinischen Kenntnisse bei den nervosen 
Kreislaufstorungen das Studium der Symptomatologie erfreulich vor- 
warts. Die gut umgrenzten Symptomenbilder, die paroxysmale Tachy- 
kardie, die Gefassneurosen sind dafur beredte Zeugnisse. Dass hier 
noch manches scharfer gesehen, besser durchforscht werden kann, zeigt 
die vortreffliche Schilderung, welche M. Herz von der Phrenokardie 
gegeben hat, und die ich wie vor kurzem Erb nach meiner Erfahrung 
hinsichtlich des Symptomenbildes und auch hinsichtlich der mass- 
gebenden Rolle der mangelnden sexuellen Befriedigung voll bestatigen 
kann. Auf Treupels Feststellung, dass auch ein in anderer Beziehung 
unbefriedigtes Leben die Beschwerden auslost, wird weiter zu achten 
sein. Ich will gern zugeben, dass einzelue rein ortliche Gefassneurosen 
als Krankheiten sui generis angesehen w'erden konnen. Aber schon 
die paroxysmale Tachykardie ist recht oft ein blosses Symptom, wie 
etwa die Angina pectoris, das iibcr die Art seiner Eutstehung an sich 
nichts aussagt, ebenso die meist auf hysterischcr Gruudlagc entstehende 
Phrenokardie. Vollends versagt die symptomatologische Betrachtung 
bei der Einteilung der allgemcinen Herzneurosen und der davon ja 
nicht zu trennenden allgemeinen Gefassneurosen. Die ohjektiveu Kr- 
scheinungen, die subjektiven Beschwerden, so mannigfaltig sie sind, 
so wechselnd sie sich gruppieren, gestatten keiue Einteilung. Ebenso, 
wie das bei aller Maunigf'altigkeit monotone Bild der organischen 
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Herzmuskelinsufficienz sich erst bei dem Eingehen auf die ver- 
schiedenen der Stoning zugrunde liegenden Ursachen beiebt, so 
ist das auch bei den Herzneurosen der Fall. Auch hier belehrt 
uns zum Teil der objektive Befund, z. B. der Nachweis bysteri- 
scher Stigmata, fiber die Art der Erkrankung. Yor allem aber be- 
stimmen die Vorgescbichte des Kranken, der Verlauf und die auslosen- 
den Momente, welcher Klasse der allgemeinen Neurosen wir die Affek- 
tion zuteilen sollen. Ich will diese Fragen nur andeutungsweise be- 
rfihren. Nur durch eine solcbe das Grundleiden ermittelnde Analyse 
gelangen wir zu einer richtigen Prognose und Therapie. 

1m Interesse eines zutreffenden arztlicben Urteils und der darauf 
aufzubauenden Bebandlung beffirworte icb aucb die Trennung der 
leichtesten organischen Herzstorungen von den Herzneurosen. Wird sie 
acceptiert, muss auch eine Krankheitsbezeichnung aus dem arztlicben 
Sprachgebrauch verschwinden, welche mir bei der vom Arzte anzu- 
stellenden therapeutischen tfberlegung und bei der psychischen Ein- 
wirkung auf den Kranken recht viel Unheil anzurichten scheint, das 
Wort: nervose Herzschwache. Auch Krehl hat vor kurzem betont, 
wie erwunscht das sei. Ich hoffe gezeigt zu baben, dass wir fast 
immer zwischen Herzschwache, organischer Herzinsuffizienz, selbst in 
ihren ersten Anfangen, und Herzneurose unterscheiden kdnnen. 


2. August Hoffmann, Dfisseldorf: Die Lehre yon den Herz- 
nenrosen. (Symptome and Therapie der Herzneurosen.) 

Es scheint widerspruchsvoll, von Neurosen eines Organs za reden, 
welches wie das Herz, wenn es von alien Nervenverbindungen abge- 
lost wird — wie Friedenthal beim Hunde zeigte — dennoch seine 
Tatigkeit in geordneter Weise fortsetzt, und welches sogar imstande 
ist, vollstiindig vom Korper losgelost, wie Kuliabko, Deneke und 
Adam sowie Hering fur das meDSchliche Herz nacbgewiesen haben, 
in derselben geordneten Weise zu arbeiten vermag wie im intakten 
Zustande im Korper. Dazu kommt, dass der Streit um die myogene 
oder neurogene Theorie, d. h. dariiber, ob von den Grundeigenschaften 
des Herzens die Automatic und das Leitungsvermogen an die fiberall 
das Herz durchsetzenden Nervenfasern und -Zellen oder an die Mus- 
kulatur selbst gebunden ist, nicht entschieden ist und vielleicht nie 
entschieden wird. Doch kann man flir die Darlegung der hier interes- 
sierenden Verhaltnisse es ganz ausser acht lassen, ob das Herz myogen 
oder neurogen arbeitot. Man kann el>en muskulare und nervose Funk- 
tionsstbrungen noch nicht sicher unterscheiden, trotzdem aber sind 
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sich die Vertreter beider Richtungen darin einig, dass das Herz 
mannigfachen Nerveneinfliissen unterliegt und seine Tatigkeit durch 
Nerveneinflusse seitens der Zentralorgane modifiziert wird. 

Unter der Neurose eines Organs yersteht man nach dem herr- 
scbenden Sprachgebrauch eine Funktionsstorung, deren anatomisehes 
Substrat nicht bekannt ist und deren Ursprung man auf Nervenein- 
flQsse zurfickffihrt. Man wird hier also besser von funktionellen Herz- 
storungen sprechen. 

Ffir die visceralen Neurosen hat von Strlimpell betont, dass sie 
zumeist Teilerscheinungen einer allgemeinen Neurose sind und dass ein 
grosser Teil der als nervos angesprochenen Erscheinungen psychogenen 
Ursprungs ist. Trotzdem treten auch bei diesen am Herzen die Sym- 
ptome mit einer gewissen Gleichmassigkeit, ja Gesetzmassigkeit auf, 
weshalb es zunachst sich empfiehlt, die Symptome, welche bei funk¬ 
tionellen Herzkrankheiten ganz allgemein beobachtet werden, auch ge- 
meinsam zu besprechen, zumal da bei der grossen psychischen Em- 
pfindlichkeit gegen Storungen der Herztatigkeit bei diesen selten psy- 
chische Erregungen und Einfllisse vermisst werden. 

Will man die Symptome der Herznervenstorungen abgrenzen, so 
ist es schon schwierig, festzustellen, welche Symptome als nervos oder 
funktionell anzusprechen sind gegenuber denen, die organiscb be- 
dingt sind, da sehr haufig organische Herzstbrungen von funk¬ 
tionellen uberlagert werden. Als solche sind meines Erachtens die 
anzusprechen, welche bei solchen Storungen der Herztatigkeit be¬ 
obachtet werden, welche sicher nicht organisch bedingt sind, und 
solche, die bei organischen Erkrankungen beobachtet werden, aber 
bei diesen auch fehlen konnen, ohne dass der organische Befund ein 
anderer ware. Was nun die Beteiligung des Herzens bei allgemeinen 
Neurosen betrifft, so hat schon Beard in seiner 1881 erschienenen 
Monographic fiber die Neurasthenie der Beteiligung des Zirkulations- 
apparats gedacht Eingehender untersucht wurden diese Verhaltnisse 
von Lehr, Determann, Rosenbach u. a.; doch liegen diese Arbeiten 
weiter zurfick, so dass die neueren Anschauungen, wie sie in der Phy¬ 
siologic speziell unter Fiihrung von Engelmann, Gaskell, Head u. a. 
gelehrt werden, noch keine Anwendung auf die Symptomatology 
finden konnten. Aber auch heute wird man Bedenken tragen, alles, 
was der Tierversuch lehrt, unmittelbar auf den Meusehen zu iiber- 
tragen. Wissen wir doch, wie verschiedenartig sich das Herz funk- 
tionell in der Tierreihe verhalt; ganz abgesehen von den Batrachiern, 
zeigt das Herz selbst der hbheren Siiugetiere namentlich in seinem 
Verhalten gegenfiber Schiidlichkeiten grosse Differenzeu. lch erinnere 
nur an das Flimmern des Herzens, welches ja beim Hunde viel leichter 
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wie beim Kaninchen eintritt. Ferner an die Wirkung der Vagusdurch- 
sehneidung, der Applikation von Herzgiften, denen gegenuber grosse 
Verschiedenheiten existieren. Dazu ist zu bemerken, dass die fein ab- 
gestuften Einwirkungen der Psyche, wie sie sich in Affekten und 
Stimmungen aussern, nur beim Menschen genauer studiert werden 
konnen; und so wird man bei der Besprecbung der Symptome die 
Beobachtungen in den Vordergrund stellen mussen, welche auch beim 
Menschen klinisch und experimentell als zutreffend festgestellt sind. 
Dabei ist andererseits festzuhalten, dass gewisse Eigenscbaften des 
Herzens sich durch die ganze "Wirbeltierreihe hindurch konstant er- 
weisen, und dass die Versuche am ausgeschnittenen Herzen, wie 
Deneke und Hering sie angestellt haben, ffir die Grundeigenschaften 
des menschlichen Herzens das bestatigen, was nach vorausgegangenen 
Untersuchungen an Kalt- und Warmbluterherzen gefunden war. 

Die Symptome, welche bei funktionellen Herzerkrankungen fiber- 
haupt auftreten, sind sensibler und motorischer Natur. Als sensible 
Storungen findet man alle Arten von Missempfindungen, vom leichten 
Druck und Kribbeln in der Herzgegend angefangen bis zum schweren 
Herzschmerz, d. h. einer schmerzlichen Empfindung, welche in die 
Herzgegend oder unter das Brustbein lokalisiert wird. Die schwersten 
Schmerzanfalle werden auch hier mit dem Namen Angina pectoris be- 
zeichnet und man hat der Angina pectoris vera, wie sie als Begleit- 
erscheinung organischer Herzkrankheiten so haufig beobachtet wird, 
eine Pseudoangina, eine Angina pectoris vasomotoria (Nothnagel) 
gegenuber gestellt. Romberg sowohl wie Mackenzie betonen, dass 
eiu durchgreifender Unterschied in den Symptomen zwischen beiden 
Arten der Angina pectoris nicht gefunden werden kann. Auch bei 
funktionellen Erkrankungen, z. B. bei der Tabakvergiftung, konnen 
Anfalle von Herzschmerz auftreten, die sich nicht wesentlich von der 
Angina vera unterscheiden. Wie ist nun der stets nervos bedingte 
Herzschmerz zu erklaren? Alle visceralen Organe haben keine eigent- 
lich schmerzempfindenden Nervenfasern. I)as ist von Lennander ftir 
die Unterleibsorgane und durch Ross, Head und Mackenzie ftir das 
Herz festgestellt. Auch eigene Erfalirungen zeigten mir, dass man 
das durch Thorakoplastik unter der Iiaut freiliegeude Herz kneifen, 
driicken oder soust insultieren kann, ohue dass der Kranke eine 
Schmerzempfindung aussert. Und doch findet man hei organisch, 
namentlich aher auch hei funktionell Herzkranken Schmerzempfindun- 
gen in der Herzgegend lokalisiert. Oft liegt der Schmerz in den 
ausseren Bedeckungen, und man findet dahei nicht selten eine Hyper- 
iisthesie der Haut, welche eine gewisse typische Verbreitung zeigt. 
Dieselhe umfasst einen Toil der Herzgegend und die Inuenfiiiche des 
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linken Arms, wie Mackenzie es dargestellt hat. Es entspricht diese 
Hyperasthesie ungefahr dem 1. bis 4. Dorsalsegment. In Deutschland 
sind die einschlagigen Untersuchungen yon Head und Mackenzie 
bisher wenig beachtet worden und doch gewinnen dieselben physio- 
logisch und klinisch eine zunehmende Bedeutung. Head und Macken¬ 
zie fassen diese Schmerzen als irradiierte auf, d. h. sie nehmen an, 
dass zwar das Herz keine Gefuhls- und Schmerzreize zum Zentralorgan 
direkt sendet, dass aber durch Vermittlung des autonomen Nerven- 
systems fortwahrend vom Herzen aus Reize zum Zentralorgan, hier 
zum Riickenmark und zum Kopfmark fliessen. Diese Reize bewirken, 
wenn sie pathologisch verandert sind, einen Zustand erhbhter Reizbar- 
keit in den entsprechenden Partien des Zentralorgans, wie es ein 
von Mackenzie mitgeteiltes Schema veranschaulicht. Die in diesen 
Bezirk einmGndenden sensiblen Fasern erleiden dadurch eine Um- 
stimmung, so dass schon einfache Tastreize, welche von denselben 
dem Riickenmark zugefiihrt werden, dort zu schmerzhaften Empfin- 
dungen gewissermassen umgeformt und als solche weiter geleitet werden. 
Diesen Vorgang nennt Mackenzie den Viscero-Sensory-Reflex. 

Ebenso sollen die motorischen Kerne derselben Region beeinflusst 
werden, so dass sie tonische Kontrakturen in den benachbarten Muskel- 
bezirken, beim Herzen in den Jnterkostalmuskeln bervorrufen, einen 
Vorgang, den er als Viscero-Motor-Reflex bezeichnet, entsprechend der 
defense musculaire bei abdominellen Visceralerkraukungen. Es lasst 
sich nicht leugnen, dass die Schmerzempfindungen, welche bei gestbrter 
Herztatigkeit oder auch bei nur gesteigerter Empiiudlichkeit fur die 
Tatigkeit des Herzens auftreten, etwas Typisches haben, so dass eine 
derartige psycho-physisehe Erkliining annebmbar erseheint. Eine andere 
von Lewandowsky gegebene Erkliirung ist die, dass die glatten 
Muskelfasern, besonders der Getasse, unter gewissen Umstiinden bei 
starkerer Kontraktur sehr emptindlich werden sollen und die Organ- 
schmerzen produzicren. 

Ausser den Missempfindungen beobacbtet man ferner, dass bei 
Herzneurotikern die Herztatigkeit, welche normal unter der Schwelle 
des Bewusstseins verlauft, in das Bewusstsein eintritt. Auch hier wird 
das Klopfen meist in die Brustwand oder auch in die (legend der 
oberen Brustapertur lokalisiert. Der normale Mensch fiililt fiir ge- 
wbhnlich seiu Herz nicht, jedoch geniigt es. dass er seine Aufmerk- 
samkeit intensiver seinem Herzen zuwendet, uni namentlich bei der 
Nachtruhe, wenn alles still ist. eine deutliche Empiindung von der Er- 
schiitterung des Thorax durch jeden llerzschlag zu erhalteu. W ie 
Oppenheim und tioldscheider hervorheben. entsteht, 1 >ei m rvi'isen 
Menschcn durch die dem Herzen zugewandte Aul'merksamkeit. durch 
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angespannte Selbstbeobachtung gewissermassen eine Bahnung, and so 
kommt es dazu, dass das zunachst nur zeitweilig empfundene Klopfen 
durcb das immer feiner werdende Seelengehor immer haufiger und 
deutlicher vernommen wird, und schliesslich bildet sich ein habitueller 
Zustand aus, bei dem in peinigender Weise fortwahrend das Klopfen 
und andere unangenehme Sensationen in der Herzgegend empfunden 
werden. Mit diesem unangenehmen Gefiihl in der Herzgegend sind 
gewohnlich auch Allgemeingefuhle der Angst und Spannung verbunden. 
Es entsteht ein Circulus vitiosus. Das beangstigende Gefiihl, welches 
durch die fortwahrende Wahrnehmung der eigenen Herztatigkeit ent¬ 
steht, lost Affekte und Stimmungen aus, welche wiederum beschleunigend 
oder verlangsamend auf die Tatigkeit des Organs einwirken. Jede 
veranderte Tatigkeit des Organs wird aber wiederum als besonders un- 
angenehm empfunden, und so kommt es zu einer unausbleiblichen 
Steigerung, wenn nicht eine starkere Macht den Kreis durchbrichk 
Die sensiblen Storungen sind fast regelmassige Begleiterscheinungen 
psychisch-nervoser Herzstorungen, aber auch bei lokalisierten Nerven- 
storungen des Herzens werden sie beobachtet, obwohl bei letzteren 
die motorischen Storungen meist in den Vordergrund treten. 

Neben den sensiblen Symptomen beobachtet man gewohnlich auch 
motorische. Die motorischen Symptome konnen sich ebenfalls in ver- 
schiedener Weise einstellen. Es kann eine Beschleunigung und es 
kann eine Verlangsamung des Herzschlages eintreten, ausserdem kann 
der Herzschlag unregelmassig werden. Alles dies kann sich mit den 
sensiblen Symptomen vergesellschaften. Es konnen aber motorische 
Symptome auch feblen. Der Einfluss der Affekte und Stimmungen 
auf die Herztatigkeit ist von Wundt, Goldscheider u. a. im ein- 
zelnen geschildert worden. Wundt unterscheidet zwischen stbenischen 
und asthenischeu Affekten, je nachdem sie erregend-beschleunigend oder 
depressorisch-verlangsamend wirken. Affekt und Stimmung wirken in 
einer ahnlichen Weise motorisch auf das Herz ein. Es ist nicht nur 
eine arztliche Erfahrnng, sondern geradezu etwas Triviales, dass das 
Herz an alien Affekten teilnimmt. Freude, Schmerz, Angst und 
Schrecken teilt sich dem Herzen mit und beeinflusst seine Tatigkeit 
So ist es verstiindlieh, dass Beschleunigung und Verlangsamung der 
Herztatigkeit durch psychische Affekte entstehen. Aber neben den psy- 
chischen Affekten miissen hier somatische nervose Einwirkungen ge- 
nannt werden. Wir wissen, dass sowohl im N. vagus wie in den zum 
Herzen tretenden sympathischen Nerven Fasern vorhanden sind, welche 
auf die Herztatigkeit verlangsamend oder beschleunigend einwirken. 
Storungen, welche auf einzelne dieser Kervenbahnen lokalisiert sind, 
kommen gewiss vor. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerveuarzte. 191 

Bei vielen funktionellen Herzstorungen findet man, dass zwar eine Ver- 
iinderung der Psyche, eine gesteigerte allgemeine Erregbarkeit vorliegt, 
dass aber zu den Herzsymptomen noch gewisse Symptome, welche in 
anderen Organen anscheinend ihren Ausgangspunkt nehmen, hinzukom- 
men. An erster Stelle nenne ich die Genitalorgane. Es ist die Zeit der 
Pubertat, vor allem die des Klimakterium, aber anch die der Gravi- 
ditafc, in der besonders haufig Storuugen des Herzens bei solchen 
Kranken vorkommen. Es fallen ferner haufig Herzstorungen mit Sto- 
rungen seitens des Magens und Darms und der sonstigen visceralen 
Organe zusammen. Man hat derartige Erscheiuungen bisher als 
reflektorisch gedeutet, indem man annahm, dass durch Vermitte- 
lung des Zentralorgans Reize, welche von jenen Organen ausgehen, 
sich dem Herzen mitteilen und dort Storungen der Funktionen 
hervorriefen. Es ist nun nach den Untersuchungen Langleys, der 
die Innervation der visceralen Organe zusammenfassend dargestellt 
hat, feststehend, dass alle hier in Betracht kommenden Organe 
von zwei Gruppen von Nerven versorgt werden, die er das auto- 
nome System nennt. Die Studien fiber die innere Sekretion und die 
ehemischen Korrelationen, welche im Korper bestehen, lenkten die Auf- 
merksamkeit in den letzten Jahren mehr von den nervosen Korrela¬ 
tionen ab, und man nahm an, dass die von den einzelnen Organen 
produzierten inneren Sekrete unmittelbar auf andere Organe eiuwirkteu. 
Dies scheint nach neueren Untersuchungen, gerade der Wiener Schule, 
nicbt der Fall zu sein, sondern auch hier ist eine Vermittelung durch 
das Nervensystem in sehr interessanten Versuchen uachgewiesen. 

Frohlich und Loewi teilen das Laugleysche autonome System 
in das eigentliche autonome und das sympathische eiu, wodurch leider 
eine gewisse Verwirrung in der Nomenklatur entstanden ist. Eppinger 
und Hess haben daraufhin versucht, die Einwirkung der Nerven auf 
das Herz durch Reizung resp. Lahmung dieser Systeme durch gewisse 
Gifte festzustellen. Durch die erstgenannten Autoren ist festgestellt, 
dass gewisse endogene und exogene Mittel, wie das Adrenalin, Pilo- 
carpin, die Nitrite, Atropin und Nicotin, auf die verschiedeuen Systeme, 
von denen jedes fordernde und hemtnende Fasern enthalt, elektiv 
wirken. Indem Eppinger und Hess diese elektiven Wirkungen zum 
Ausgangspunkt ihrer Untersuchungen nahmen, suchten sic festzustellen, 
ob bei verschiedenen Menschen die Sympathicus- oder die Yagusmittel 
starkere Wirkungen zeigten, mu so gewissermassen zwischen vagotropen 
nnd sympathicotropen Menschen zu unterscheiilen. Und in der Tat 
gelang es ihnen bei verschiedenen Fallen, spe/.iell von Neurosen. bei 
denen Reizsymptouie von seiten des Vatins im Vordergrunde st-ehen, 
festzustellen, dass in solchen Fallen auch die vagotropen Mittel starker 
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wirkten. Dies erinnert an das von v. Noorden aufgestellte Krankheits- 
bild der vagovasalen Neurose. Sollten diese Erfahrungen sich weiter 
bestatigen, so wQrde ein Weg gefunden sein, manche Herznervensto- 
rnngen, welche mit Bescbleunigung oder Verlangsamung der Herz- 
tatigkeit einhergehen, naher zu analysieren und zu erklaren. 

Die motorischen Storungen bei Herzneurosen beschranken sich 
aber nicht auf Beschleunigung oder Verlangsamnng des Pulses, son- 
dem man beobachtet auch in vielen Fallen irregulare Herztatigkeit. 
Es haben die Beobachtungen von Mackenzie, Hoffmann, Gerhardt, 
Hering, Wenckebach, Hewlett, Vanysek n. a. ergeben, dass ent- 
gegen fruheren Ansicbten arhytbmiscbe Storungen bei Herznerven- 
storungen etwas recht Haufiges sind. Fast alle Arten von Arhythmie 
kommen sowohl bei organischen wie bei nervosen Storungen vor, und 
gerade dieses Zusammentreffen scbeint mir immer mehr und mehr 
daffir zu sprechen, dass die gesamte Lehre von der Arhythmie des Her¬ 
zens mehr unterdem Gesichtspunkte einer funktionellen als einer organi¬ 
schen Atiologie betrachtet werden muss. Zumal da bisher, abgesehen 
von wenigen Ausnabmen pathologisch-anatomische Befunde, welche 
die Arhythmie erklaren konnten, fehlen. Die bei Nervosen vorzugs* 
weise beobachteten Rhythmusstorungen sind: 

1. Verstarkung des physiologischen Phanomens der respiratori- 
schen Pulsschwankungen, 

2. ein Auftreten analoger Schwankungen unabhangig von der 
Respiration in rhythmischen Wellen (juvenile Arhythmie). 

Bei der respiratorischen Arhythmie ist der Puls bei der Inspira¬ 
tion bescbleunigt, bei der Exspiration verlangsamt. Es ist nachgewiesen, 
dass diese Schwankungen nicht durch mechanische Momente, sondern 
durch Vermittlung des Vagus entstehen. Sie schwinden auf Atropin, 
welches den Vagus lahmt. Man findet analoge Storungen aber auch 
bei Herzfehlem, z. B. Mitralstenose, und es ist die Frage, ob nicht 
ein gleicher Ursprung auch hier anzunehmen ist, nachdem die Unter- 
suchungen von Radasewski, wonach Degenerationen in den Vorhof- 
wanden als Ursache der Arhythmie bei Herzfehlem angesprochen 
w'urden, sich nicht bestatigten. 

3. Die niiclist haufige Form ist die Extrasystolen-Arhythmie. Die- 
selbe wird hervorgerufen dadurch, dass in die normale Schlagfolge 
verfriilite Schliige sich einschieben, die, wenn sie von der Kammer 
ausgehen, eine verliingerte Herzpause zur Folge haben. Gehen sie von 
der Vorkammer aus, so wird die der Extrasystole folgende Pause 
gleich der normalen. Es ist fiber Extrasystolen so viel geschrieben 
worden, dass es sich erfibrigt, hier weiter auf dieselben einzugehen. 
Da es Hering nicht gelang, durch direkte Reizung der elferenten 
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Nerven Extrasystolen zu erhalten, so wird diese Irregularitat als myo- 
gen betrachtet. Klinisch ist sichergestellt, dass keine eigentliche 
Irregularitat hiiufiger bei anscheinend Gesunden und bei Nervosen vor- 
kommt, als gerade die Extrasystolenirregularitat. Wie sie zustande 
kommt, ,ist noch dunkel. Sie kann auch psychisch hervorgerufen 
werden, wie ich selbst beobachtete. Bei einera hysterisehen Knaben 
stellten sich, sowie seine Aufmerksamkeit, z. B. durch Rechnen, starker 
erregt war, Extrasystolen ein, dabei blieb der systolische Blutdruck 
giinzlich unveriindert, so dass der Umweg durch vasomotorische Er- 
hohung des intrakardialen Drucks, welche, wie Knoll nachwies, Extra¬ 
systolen auslost, hier nicht angenommen werden konnte. Ebeuso be- 
richtet Vanysek von einem Krauken, der jederzeit willkiirlich Extra¬ 
systolen hervorrufen konnte. Immerhin wird man bei gehauften 
Extrasystolen, worauf Fr. Muller hinweist, an Arteriosklerose oder 
sonstige, vielleicht zunachst belauglose Erkranknngen der Herzmusku- 
latur denken. Aber gerade hier fehlen sichere Beobachtungen. 

Es wird von verschiedenen Seiten, so von D. Gerhardt, be- 
tont, dass das zum Bewusstseinkommen der Extrasystolen im Einzel- 
falle fur ihre nervose Entstehung spreche. Der organisch Herzkranke 
fiihle diese wie auch sonstige Irregularitiiten wenig oder gar nicht, 
wahrend der Nervose sofort eine lebhafte Missempfindung bei der Extra¬ 
systole babe. Das oft geklagte Gefiihl von Herzstillstand verdaukt 
sein Entstehen eingeschobenen Kammerextrasvstolen mit nachfolgen- 
der verlangerter Pause, der ein unangonehm empfundener verstarkter 
Schlag folgt. 

4. Schwieriger ist die Frage bei den Leitungsstbrungen. Experi- 
mentelle Vagusreizung erzeugt Leitungsstbrung zwischeu Karumer und 
Vorkammer bis zum Herzblock (Gaskell), bei deni dieLeitung zwischen 
Kammer und Vorkammer gauz aufgehoben ist. Derselbe ist durch 
zahlreiche Beobachtungen — zuerst von His, spiiter von Joachim, 
Finkelnburg, Rielil, D. Gerhardt u. a. — klinisch beim Menschen 
sichergestellt. In den zur Autopsie gekommenen Fallen fanden Fali r, 
Schmoll u. Gerhardt orgauisclio Yersinderungen im Atrioventrikular- 
bundel, also in der von llis gefundeneu Muskelhriieke zwischen Vor- 
hof und Ventrikel. Experimentelle Durchselmeidung dieses Biimlels 
von His, Hering u. a. hatte beim llunde Dissoziation — Herzblock — 
zur Folge. Es besteht die Frage: Kbnnen derartige Leiiungssii'irungcn, 
wie sie klinisch, z. 13. bei deni A ilams-.St okessclien Symptomen- 
komplexe beobachtet werden. aucli nervbs zustande konincn? lis 
liegen in der Tat von Joachim, V o 1 h ard, 11 u i ssman , D. Gerhardt 
Beobachtungen vor, bei denen der Herzblock nnr voriil >cr*_i'**li«-mi eiu- 
trat. Dieseu kann ich die Meobachtung eines noch zu be-prechendeu 
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Falles anreihen. Da Atropin den Vagus lahmt, so ist durch Anwen- 
dung desselben die neurogene Natur des einzelnen Falles festznstellen. 
Da dieser Versuch zuweilen positiv ausfallt, so ist anzunehmen, dass 
auch Leitungsstorung und sogar Dissoziation durch Nerveneinfluss ent- 
stehen kann. 

5. Ausser diesen gibt es noch eine Reihe von anderen, bisher noch 
nicht systematisierten Storungen des Herzrhythmus, welche sowohl an- 
fallsweise als auch dauernd auftreten konnen. Hering fasst sie unter 
dem Namen P. irregul. perpetuus zusammen, doch sind diese Storungen 
sicher nicht einbeitlich aufzufassen. Dieselben zeichnen sich aus durch 
eine vollstandig unregelmassige Arhythmie, bei der sich mitunter sal- 
venartig (Wenckebach) die Systolen folgen, um dann wieder Iang- 
samer zu verlaufen. Auch diese Form kann, da sie zuweilen anfalls- 
weise auftritt, rein funktionell bedingt sein, und ich kenne verschiedene 
Kranke, bei denen diese schwere Irregularitat seit Jahren und Jahrzehnten 
anfallsweise und auch dauernd besteht, deren Herz unverandert leistungs- 
fahig ist. Also auch hier ist mit der Diagnose grosse Vorsicht ge- 
boten. Es sind noch weitere Untersuchungen notig, um hier sicher 
gehen zu konnen. Jedenfalls findet sich diese Storung auch oft bei 
schwer erkrankten Herzen. IJber den dabei haufig eintretenden posi- 
tiven Venenpuls ist hier nicht zu sprechen. 

6. Zu den Arhythmien rechnet man auch den Pulsus altemans, 
d. h. die Folge von grossen und kleinen Pulsen in regelmassiger Ab- 
wechselung. Da der P. altemans sich bei tachykardischen Anfallen — 
welche sicher als nervos aufzufassen sind — findet, so muss auch diese 
Pulsform als moglicherweise durch Nerveneinfluss entstehend erklart 
werden. Es ist dabei noch zu bemerken, dass sich nicht selten der 
P. altemans an eine Extrasystole anschliesst. Der der Extrasystole 
folgenden iiberkraftigen Systole folgt eine kleinere, dieser wieder eine 
grossere und so fort. Dass eine partielle Kontraktionsstorung des 
Herzens beim Tierversuch zugrunde liegen kann, hat Hering experi- 
mentell nachgewiesen; ob dies aber fur den Menschen zutrifft, ist frag- 
lich. Bei dem Altemans ist die „Selbststeuerung der Kontraktilitat 
des Herzmuskels" gestbrt. Seine Entstehung ist demnach in das Herz 
selbst zu verlegen und wahrscheinlich muskuliiren Ursprungs. 

Die Untersuchung der Herzirregularitiiten geschieht bisher allge- 
mein sphygmographisch, indem man Arterien- und Venenpuls zusammen 
aufschreibt und die Bilder der einzelnen Arhythmien, wie Wencke¬ 
bach und Mackenzie es gelehrt haben, aus den Kurven analysiert, 
was aber gewisse Schwierigkeiten macht. Fur die meisten Arten der 
Arhythmie gibt aber das Elektrokardiogramm, welches mit dem von 
Ader-Eynthoven konstruierten, von Edelmann verbesserten Saiten- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dritte Jahresversainmlung der Gesellschaft Deutsolier Nerveniirzte. 195 

galvanometer auch in klinischen Fallen leicht aufzunehtnen ist, noch 
besondere Aufschltisse, wie ja schon einige Angaben von Kraus und 
Nikolai erkennen lassen. Kraus gelit aber noch weiter. Er sieht 
gewisse Veranderungen im Elektrokardiograrum als tvpisch fiir das 
nervbse Herz an. Die typische Form des Elektrokardiogramms zeigt 
drei nach oben ragende "Wellen, die Einthoven mit den Buchstaben 
P, R, T bezeichnet, und zwei abwarts gerichtete, nicht so konstante, 
die mit Q und S bezeichnet werden. Kraus hat nun angegeben, dass 
bei nervosen Herzen ganz speziell die Zacke S vertieft sei, wobei der 
Schenkel RS besonders steil abfalle. Nikolai und Simons konnten 
dies schon nicht bestatigen, wahrend Strubell durchaus dasselbe ge- 
funden haben will. Zahlreiche in meiner Klinik vorgenommene Unter- 
suchungen von Grau und mir haben festgestellt, dass das abweichende 
Verhalten der Zacke S wesentlich von der Lage des Herzens abhangig 
ist. Es kommt bei nicht Nervosen ebenso oft vor, wie es bei Ner¬ 
vosen fehlt. Es lasst sich fast bei jedem Menschen kunstlich hervorrufen. 
Wir miissen demnach das Hervortreten der Zacke S als Zeichen einer 
besonderen Nervositiit des Herzens ablehnen. Wichtig dagegen scheint 
mir diese Untersuchungsmethode in Beziehung auf die Arhythmie zu 
sein. Die Irregularitat des Herzens tritt bedeutend klarer hervor. 
Die oft schwierige Unterscheidung der Extrasystolenbigeminie von dem 
P. altemans ist durch das Elektrokardiogramm erleichtert, da letzterer 
typische Elektrokardiogramme liefert, wahrend dieElektrokardiogramme 
der Extrasystolen vom Typus abweichen und daher von Einthoven 
als atypische Elektrokardiogramme bezeichnet werden. Bei diesen 
atypischen Elektrokardiogrammen unterscheidet man wesentlich zwei 
Formen, von denen Kraus und Nikolai annehmen, dass sie die Ent- 
stehung der Extrasystolen im rechten oder linken Ventrikel anzeigen. 
Das Nikolai-Rehfusssche Tierexperiment ist nicht einwandfrei. da die 
von ausseu gesetzten Reize nicht wie wohl die natiirlichen die innere Herz- 
wand angreifen und so den zur spontanon Extrasystole fiihrenden in dem 
Weg, den die Erregung nimmt, nicht gleichen. Ausserdem ist die Ge¬ 
stalt der atypischen Elektrokardiogramme auch nach Nikolais neueren 
Publikationen ganz wesentlich davon abhangig, oh niiher der Spitze 
oder der Basis gereizt wird. Das Elektrokardiogramm zeigt nicht 
die Kraft der Kontraktion, sondern den Weg an, den die Erregung im 
Herzen nimmt, und dieser ist demnach bei Extrasystolen nicht derselbe 
wie bei den normalen Systolen. Leitungssfbnmgen wie auch llerzblock 
zeigen sich deutlich im Elektrokardiogramm. Die totale Irregularitat 
zeigt wiedenim ein von der Extrasystolenirregularitiit durchaus ab- 
weichendes Verhalten. Es zeigt sich ferner, dass z. B. bei manchen 
Fallen die einzelnen regelmiissig sich folgeuden Systolen in der Form 
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recht verschiedene Elektrokardiogramme geben, und zwar solche, welche 
andeuten, dass in dem betr. Herzen mit den bisherigen Methoden nicht 
nachweisbare Storungen der Erregungsleituug vorliegen konnen, und 
gerade das Studium dieser Storungen scheint mir speziell fur die Herz- 
neurosen nicht aussichtslos. 

Ein nicht selten beobachtetes Symptom, welches bisher nicht be- 
achtet wurde, ist, dass bei der Auskultation, ohne dass eine ausge- 
sprochene Irregularitat erkennbar ist, einzelne Herzschlage einen ab- 
weichendenjakustischen Eindruck machen, als wenn sie brusker und 
schneller abliefen. Hierbei ergibt das Elektrokardiogramm ebenfalls, 
dass die Systolen von der Norm abweichen. 

Fast bei alien Herznervenerkrankungen und Herzneurosen findet 
man Storungen von seiten des Gefasssystems, die zum Teil der objek- 
tiven Untersuchung zugangig sind. Die Blutdruckuntersuchung ergibt 
in manchen Fallen eine Erhohung des Blutdrucks, doch scheint, 
nach Israel u. a., ein speziell fur Herzneurosen typisches Verhalten 
des Blutdrucks nicht vorhanden zu sein. Vielleicht kann man aus 
raschem und haufigem Wechsel der Hohe des systolischen Blutdrucks 
einen Schluss auf ein labiles Gefasssystem ziehen. Ebenso findet man 
stark wechselude Amplitudenwerte, d. h. Unterschiede zwischen dem 
maximalen und dem allerdings nicht ganz einwandfrei darzustellenden 
minimalen Blutdruck bei Nervbsen. Eine Beteiligung des Gefass- 
systems zeigt sich auch durch Rotung, fliegende Hitze, durch reieli- 
liche Urinausscheidung und Sehweissausbruch, andererseits auch wieder 
durch kalte, blasse Haut an. Systematische plethysmographische und 
tachygraphische Untersuchungen liegen nicht vor. 

Nicht selten begegnet man dem Symptom von Dermographismus, 
einer abnormen llautgefassreaktion auf mechanische Reize, doch be- 
obaehtet man jenen auch bei Menschen, die nicht als nervos anzu- 
sehen sind. A usgelnvitete Verengeruugen im Arteriensystera fiihren zu 
Mbitdrucksteigerungen und uliter l mstiinden zu Erscheinungen der 
Angina pectoris vasomotoria (Not ti nagel). Starke Gefasserweiterungen 
kbnnen zu kollapsalmliehen Zustiinden fiihren, die mit beschleunigter 
Herzbitiirkeit verbuuden sind. Gerade die starke psychische Eitiwir- 
kung, der das Verhalten der \ asomotoren unterliegt, ist es, welche 
die Blutdruekmessung als k I inixdie Methode so unsielier macht. Auf 
das timktionelle \ ndialten der (bdasse im Firher sei nur kurz hiermit 
hingewiescii. 

Neben diesen Symptomen, wrlelm die 1 unktion des Herzens be- 
tndh n, wiirde noeh ein Wort zu spivrhen sein iiber perkutorisch und 
au>kultatoriseh lest zusOdh aide Erse bcitm mom. 1 lerzvergrbsserungen 
linden wir in reinen Falbm von 1 b r/nnirosm nielit. Dass ein ermii- 
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detes Herz schliesslich die Fahigkeit verlieren kann, sich vollstandig 
zu kontrahieren und dabei in einer mehr diastolischen Stellung zu 
verharren, ist moglich, aber nicht sichergestellt, nur far die spater 
noch zu besprechenden Anfalle von Herzjagen isfc es sicher, dass bei 
schweren, lang andauernden Anfallen mitunter Vergrosserung des 
Herzens zu beobachten ist. Dass Hypertrophie der Herzkammern durch 
nervos bedingte Gberfunktion zustande kommen kann, ist nachgewiesen 
und ist verstandlich, bedarf aber wohl weiterer anatomiscber Unter- 
suchungen. Auch bei der Basedowerkrankung, welche, soweit sie 
das Herz betrifft, nach neueren Untersuchungen als Toxoneurose 
betrachtet werden muss, ist eine Vergrosserung des Herzens durch 
Hypertrophie und Dilatation in schweren Fallen nicht selten. Ver- 
kleinerung des Herzens kommt bei tachykardischen Anfallen vor, wie 
ich schon vor 9 Jahren nachweisen konnte und Qroedel letzthin be- 
statigte. Es beruht dies auf der unvollkoinmenen Diastole bei zu 
rascher Herztatigkeit Herzgerausche findet man bei Nervosen nicht 
seiten. Vielfach sind es nur kardiopulmonale Gerausche, welche bei 
angstlichen Patienten, die bei der Untersuchung den Atem anhalten, 
beobacbtet werden, sonst sind es sogen. anorganische Herzgerausche. 

Auf die Unterscheidung derselben soil hier nicht naher einge- 
gangen werden, sie deckt sich mit dem, was fiber anorganische Herz¬ 
gerausche fiberhaupt bekannt ist. 

Mitunter findet man bei Nervosen ein stark bewegliches Herz, 
was vielleicht die gesteigerte Organempfindlichkeit mit zu erklaren 
geeignet ist. 

Dass bei nervosen Herzkrankheiten Storungen von seiten anderer 
vom autonomen System versorgter Organe beobachtet werden, ist 
schon erwahnt worden. Speziell sind es Erscheinungen von seiten des 
Intestinaltraktus: Aufstossen, Appetitlosigkeit, Durchfalle, auch Ver- 
stopfung. Das gauze Heer der nervosen Visceralerscheinungen kann 
bier beobachtet werden. 

Es treffen nun bei Herzneurosen als Teilerscheinungen allgemeiner 
Neurosen die oben beschriebenen Symptome in der mannigfachsten 
Weise zusammen und bilden Krankheitsbilder, die je nach dem mehr 
oder weniger 3 tarken Hervortreten des einen oder anderen Symptoms 
gewisse Uuterechiede zeigen. Charakteristisch for diese ist es, dass 
die Erscheinungen nicht wie bei organischen Herzleiden mehr oder 
weniger gleichmassig fortbestehen, sondern dass die Beschwerden und 
Symptome besonders in Form von Anfiillen beobachtet werden, wahrend 
in der Zwischenzeit die Herzsymptome mehr zurticktreten konnen. 
Gerade das anfallsweise Auftreten ist es, was diese Symptome beson¬ 
ders cbarakterisiert 
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Die Anfalle, welche bei psyehogenen Herzneurotikern beobachtet 
werden, sind einander ahnlich. Wenn man die von Lehr 1892 be- 
schriebenen Anfalle mit den ganz neuerdings von M. Herz unter 
dem Namen „Phrenokardie“ geschilderten Zustanden vergleicht, so 
findet man hier wie dort nahezu die gleichen Symptome. Nacb Herz 
tritt die Phrenokardie, mit welchem Namen er ein nach ihm aus spe- 
ziell sexuellen Ursachen, die er im weitesten Sinne mit dem Worte 
„Sehnsucht nach Liebe“ cbarakterisiert, entstehendes Krankheitsbild 
bezeichnet, unter folgenden Symptomen auf: 

1. Herzschmerz, 2. Veranderung der Atmung und 3. Herzklopfen. 
In besonderen Anfallen steigert sich dieser Symptomenkomplex zu 
einem B phrenokardischen Paroxysmus“, der mit leidenschaftlicher 
Erregung, Stichen in der Herzgegend, Atembeschwerden, die mit 
raschem Inspirium und damit abwechselndem Stillstand der Atmung 
einbergehen, bestehen solL Dabei feblt eine eigentliche Dyspnoe. Der 
Puls ist tachykardisch. Ausserdem treten Schfittelfroste auf, es wird 
Urina spastica entleert und es. besteht ein heftiger Bewegungsdrang. 
Objektiv soli Krampf des Zwerchfells bestehen. Derartigen Anfallen 
begegnet man fiberhaupt bei pbysisch Nervosen nicht allzu selten, aber 
dieselben treten ganz unabhangig von dem Nachweis irgend welcher 
sexueller Beziehung auf, wie Erb und Treupel schon betonen. Man 
kann dieselben nur als psycbogen ausgelost betrachten, mag das 
psychische Trauma auf sexuellem Gebiet liegen, mag es aus sonstigen 
Angst und Furcbt erregenden Einflfissen entstanden sein. Den Zwerch- 
fellkrampf babe ich ebenso wie Treupel bisher in keinem der 
daraufhin rontgenologisch untersuchten Falle feststellen konnen. 

Demgegenfiber muss aber nochmals betont werden, dass Herz- 
nervenerkrankungen auch auftreten konnen bei psychisch nicht ver- 
anderten Menschen. Es erhebt sich die Frage, sind die in solchen 
Fallen beobachteten Nervenstorungen nicht anders aufzufassen, und da 
dfirften die schon genannten Untersuchungen von Eppinger und Hess 
fiber den elektiven Einfluss gewisser Gifte auf die beiden Systeme, 
welche das Herz nervos versorgen, einen Anhaltspunkt geben. Es 
gibt sicher ausser den allgemein psyehogenen Neurosen auch solche, 
bei welchen primiir nicht allgemeine Neurosen bestehen, sondem die 
sich zunachst nur auf das autonome oder sympathische Nervensystem 
beschriinken. Abgesehen von den thyreogenen Erkrankungen sind hier 
vor alien I)iDgen die von den Sexualorganen ausgelosten in der Pubertat, 
im Klimakterium, in der Graviditat, bei Myomen beobachteten Storungen 
des Herzens zu beachten, die zunachst ohne Beteiligung der Psyche 
einbergehen konnen. Es liegt nahe, auch hier an die Wirkung von 
cheinischen Produkten der inneren Sekretion zu denken, welche ihren 
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Angriffspunkt in den Herznerven finden, ahnlich wie beim Kropfherz. 
Ebenso treten nach exogenen Giften, Kaffee, Tee, Nicotin, Alkohol, 
Krankheitsbilder anf, die den Herzneurosen in gewisser Beziehung 
ahnlich sind, obne psjchogen bedingt zu sein. Auch bei den mit 
Magenaffekfcionen kombinierten Herzstorungen kommen ausser den 
direkten Nerveneinwirkungen toxiscbe Einflfisse und mechanische 
Momente in Betracbt. 

Ausserordentlich schwer wird es, die Symptomatologie lokali- 
sierter Herznervenstorungen festzulegen, da die pathologische Ana- 
tomie uns bisher im Sticb gelassen bat. Es liegen wenig anatomiscb 
bestatigte Krankheitsfalle vor, bei denen nur einzelne Nerven des 
Herzens ergriffen waren. Martius stellt 24 Falle von anatoxnisch 
nachgewiesenen Lasionen des Vagus, darunter zwei doppelseitige, 
zusammen, ausserdem 2 Falle, in denen der Vaguskern zerstort war, 
und zieht folgenden Scbluss: „Aufhebung des Vaguseinflusses auf 
das menschliche Herz, sei es durch Zerstorung des Vaguskernes, sei 
es durch einseitige oder doppelseitige Unterbrechung, bewirkt nichts 
weiter als eine Beschleunigung der Herzaktion bis auf etwa 150 Schlage, 
weitere Folgen ffir das Herz bat dasselbe nicht u . Auch die neueren 
Beobachtungen, die nicht allzu reicblicb niedergelegt sind, ergeben ein 
gleiches Verhalten. Entweder folgt der einseitigen Vaguslasion ttber- 
baupt keine erkennbare Wirkung auf das Herz oder es entsteht eine 
vorfibergebende oder anhalteude Tacbykardie. Vagusreizung durch 
organische Ursachen, komprimierende Lymphdriisen und Ahnliches ist 
haufig als Ursache von Herzstorungen angenonmmen worden, aber nur 
selten durch Autopsie sichergestellt. Einen Fingerzeig geben nur die 
bei einer Drucksteigerung im Schadelinnem, z. B. bei Tumor, bei 
Meningitis, bei Hamatom oder Hydrocephalus, zu beobachtenden 
Symptome der Herzyerlangsamung und der Arhytbmie. Dass diese 
Symptome durch Eeizung des Vaguskems hervorgerufen werden, ist 
eine allgemein geteilte Annabme. Ebenso sieht man bei Tabes mit 
medullaren Reizsymptomen, gastriscben und Larynxkrisen wahrend 
dieser Krisen mitunter Verlangsamung und Irregularitiit des Herzens, 
welche ebenfalls aus Reizzustanden des Vaguszentrums zu erklaren 
ist. Der Cbergang zur Tacbykardie, welcher bei anhaltendem Hirn- 
druck sich schliesslich einstellt, wird ebenso ungezwungen auf eine 
Lahmung des Vaguszentrums zuruckgefuhrt. 

"Cber Herzerscheinungen nach anatomisch sichergestellten R r i- 
zungen oder Lahmungen des sympathischen Systems liegen sichere 
Beobachtungen nicht vor. Au9 den Feststellungen von Pigmentab- 
lagerungen in den Ganglienzellen oder Atrophie ein/.elner Strange 
oder Ganglien hat die Klarung klinischer Krankheitsbilder bisher 
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nichts gewounen. Es ist demnach die Symptomatologie solcher urn- 
schriebener Herzneurosen bisher arrf das Tierexperiment angewiesen, 
dessen Resultate aber nur mit Vorsicht fiir die menscblicbe Pathologie 
verwertet werden diirfen. Man wird in alien solchen Fallen nach 
Symptomen von seiten der ebenfalls vora autonomen System versorgten 
Organe fahnden und feststellen, ob dieselben der Erkrankung eines 
bestimmten Systems entsprecben. Es ist zu ervvarten, dass kliniscbe 
Beobachtungeu, namentlich auch auf dem von Eppinger und Hess 
betretenen Wege bier weiter flihren werden. Besonders auch fur das 
Kropfherz, den M. Basedowii trifft dies zu. 

Gegeniiber den Krankheitsbildern, welche psychogeneroder toxischer 
Natur sind, stehen solche, die in ihrer Ursaebe nicht voll aufgeklart, 
jedenfalls aber mit dem Nervensvstem inuig zusammenbiingend sind. 
Es sind das die Aufalle von Herzjagen (paroxysmale Tachykardie) und 
der Adams-Stokessche Symptomenkomplex mit permanenter oder 
paroxysmaler Bradykardie. 

Die paroxysmale Tachykardie besteht in Anfallen ausserordentlich 
beschleunigter Herzaktiou, die plotzlich einsetzen und plotzlich enden. 
Nebenbei zeigeu sich in einzelnen Fallen subjektive und objektive 
Erscheinungen, die auf eine Beteiligung des Nervensystems hinweisen: 
vor alien Dingen Kombiuation mit Migrane und Epilepsie, Entleerung 
von Urina spastica in grossen Meugen, Storung der Atmung, sensible 
Stbrungen und sekundares Angstgefuhl. Auch der Umstand, dass 
ein Druck auf den N. vagus am Halse die Aufalle mituuter coupiert, 
spricbt fiir nervbse Entstebung. Dabei ist das Herz im Anfall nicht 
insuffizient, Dyspnoe und Cyanose fehlen. Wenn die Aufalle linger 
dauern, kann eine Erweiterung des Herzens und eine wirkliche Iu- 
suflizienz eintreten. Mehr als 30 Falle dieser sicber nicht seltenen 
Erkrankung habe icb geseben, von denen ich 2 bervorbeben will. Bei 
einer Patientin traten die ersten Aufalle im Verlauf eiuer Graviditiit 
und /.war in den letzten -1 Monaten alle 3 Wocben auf, sie sind nach 
dem Partus verschw unden. In einem zvveiten Falle konnte ich die 
Anfalle bei einem dreijiihrigeu Kinde feststellen. Das scbliesst eine 
psychogene Natur der Anfalle wohl aus. Das Verhalten der Herz- 
aktion bei diesen Anfallen ist ein von der gewi'dinlichen Tachykardie 
ganz abweichendes. Die Freipienz ist tranz ausserordentlich gesteigert, 
bis zu 300 und nadir Schliitre wurdeu geziihlt, mit erhaltener Regel- 
massigkeit. Der \’enenjmls ist in maneheu Fallen systolisch, in anderen 
normal. W enckebach inacht mit Iiedit darauf aufmerksam. dass der 
svstolisidie Venenpuls bei starker Frequenz des Herzens nicht als 
patl-olugi'ch anzusehen ist. sondern dureh das Zusammenfliesseu der 
W 'dleii desselben entsteht. A'iulogiseh sind die Falle dunkel, sie 
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kommen bei Herzkranken und -gesunden vor und sind im ersteren 
Falle in. E. als nervose Komplikationen des organischen Leideus an- 
zusehen. Die elektrokardiographische Aufnahme des Herzens wahrend 
des Anfalles zeigte mir in dem einzigen bisher ini Anfall untersuchten 
Falle atypische Systolen, wie sie sonst ftir Extrasystolen charakteristisch 
sind. Daraus folgt, dass der Erregungsverlauf im Herzen sich im 
Anfall andert. Die Beobachtungen von Schlesinger, der Herzjagen 
bei Epilepsie, von Reinhold, der es bei Meningitis syphilitica und 
bei Hirntumor, in beiden Fallen autoptisch nachgewiesen, fand, lassen 
wie auch sonstige mannigfache Grande die Auslosung der Anfiille in 
der Medulla oblongata als wahrscheinlich erscheinen. Ebenso kommen 
Anfiille von Tachyarhythruie vor, die vielleicht zu den eigeutlich tachy- 
kardischen in naher Beziehung stehen. 

Ganz anders verhalt sich die Tacliykardie bei der Basedowschen 
Krankheit. Hier sieht man permanente Tacliykardie auftreten, welche 
mittlere Zahlen (90 bis 140) umfasst, wobei die Aktion ebenfalls regel- 
massig ist. Auf die weiteren Symptome der Basedowschen Krank¬ 
heit hier einzugehen, wurde nichts Neues briugen konnen. Eppinger 
und Hess haben neuerdings auch bei dieser Erkrankung Vagotropismus 
und Sympathicotropismus unterschieden. Betonen mochte ich noch, 
dass auch das Elektrokardiogramm des Basedowschen Herzens in 
8 Fallen mir eine Besonderheit zeigte. Es ist das das abnorm hobo 
Ansteigen der Welle T bei Verkurzung der Systolendauer. 

Bei Anfallen von paroxysmaler Bradykardie, dem Adams- 
Stokesschen Syraptomenkomplex, findet man ausser der Anfallszeit 
einen verlangsamten Puls, ein Herabgehen der Herzfrequonz auf 28 
bis 30 Schlage. Anfallsweise wird dann die Frcqueuz noch mehr ver- 
mindert bis zu aussersten Werten. In den Anfallen treten Schwindel- 
gefuhl, Ohnmacht, ja Kriimpfe auf. Die Ursache der permanenten 
Bradykardie ist die schon erwahnte Dissoziation des Vorhofs und der 
Kammer, die wahrscheinlich durch NerveneinHuss in den Anfallen eine 
weitere Veriinderuug erleidet. 

Als Ursache der Anfiille sind in einzelnen Fallen Veranderungen 
im Gehirn angesproehen worden. Dass in den moisten Fallen eine 
organische Veranderung, die Liision des Uisschen Biindels, die Ursache 
der Bradykardie ist, ist zweifellos. Ad. Schmidt hat neuerdings dafiir 
pladiert, die Sturungen unter alien Umslanden als nervose aufzufassen, 
indem er das Ubergangsbiindel als funktionell niiher stehend din 
nervosen als muskularen Geweben ansieht. Es muss meines Krachtens 
der Atropinversucli entsclieiden, ob der Symptotnenkomplex funktionell 
nervbs oder organisch durch Zi rstiiruug des l herleitungshundcls 
bediugt ist. Ein Fall, (lessen Elektrokardiogramm aul’genommen wurde. 
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zeigte mir, (iass each Atropinanwendung eine Korrelation zwischen 
Kamuier und Vorkammer wieder eintrat, und dass ausserdem die 
atypischen Systolen der Kammer im Elektrokardiogramm wieder typiseh 
warden. 

Noch einiges fiber die Therapie bleibt hier anzufiigen. 

Nach allern, was hier ausgeffihrt ist, muss die Therapie der 
Herzneurosen in erster Linie auf die Atiologie des Krankheitszustandes 
Riicksicht nehmen, wenngleich die Therapie aller Herznervenstorungen 
gewisse gemeinsaine Grundzfige hat, die sich auf die allgemeine Be- 
handlung beziehen. Ganz gleichgfiltig, aus weleher Atiologie eine 
Stbrung am Herzen entsteht, gewisse psychoneurotische Einflusse 
konnen und werden oft hinzukommen. In vielen Fallen ist aber auch 
durch die atiologischen Momente ein Fingerzeig gegeben, wie man im 
Einzelfalle die Storuugen therapeutisch beeinflussen kann. 

Was die rein psychogenen Storungen anbetrifft, welche als Teil- 
erscheinungen einer allgemeinen Psychoneurose auftreten, so wird die 
Behandlung in solchen Fallen mit der der Psychoneurose zusammen- 
fallen. Alle Methoden, welche zur Behandlung der Neurasthenie und 
Hysterie liblich sind, werden auch hier, wenn sie die Grundkrankheit 
bessern, die Herzstorungen ebenfalls giinstig beeinflussen. Aber die 
psychogenen Herzstorungen, die so oft sogar organische Storungen 
fiberlagern und andererseits auch bei urspriinglich lokalisierten Herz- 
nervenstorungen schliesslich sich hinzu addieren, geben noch einige be- 
sondere Indikationen. Es ist eine fast durchweg zutreffende Erfahrung, 
dass Herzneurotiker eine grosse Neiguug zur Selbstbeobachtung 
haben. Es wird ein Grundsatz der psychischen Behandlung sein, dass 
man die Kranken fiber ihren Zustand beruhigt und vor alien Dingen 
der Selbstbeobachtung entgegenwirkt. Deshalb ist in solchen Fallen 
vor einer ausgedehnten Lokalbehandlung zu warnen, hochstens Ktih- 
lung auf die Herzgcgend ist hier augebracht. Elektrische Lokalbe- 
handlungen, woruuter auch die von Rumpf angewandten oszillatorischen 
Strbme zu begreifen sind, konnen unter Umstauden auch zwar suggestiv 
giinstig wirken, im allgemeinen aber lenken sie die Aufmerksamkeit 
des Kranken nnr noch inehr auf das Ilerz him Goldscheider 
empfiehlt in solchen Fallen Gvmnastik, uni die Kranken an die bei 
Steigerung dsr Herzfrequenz eiutretenden subjektiven Geffihle zu ge- 
wbhuen und sie von der l nsehiidliehkeit derselben zu uberzeugen. Es 
ist aber hier Vorsicht geboten, denn auch bei Psvehoneurotikern findet 
man, dass stiirkere Bewegungen die Beschwerden unter Umstauden 
recht anhaltend zu steigern imstande sind. 

Ein wiehtigrs Mo meat ist in h'allen wirklicher Erschbpfung bbr- 
perliehe lluhe und ausreiehender Sehlaf. Ih«s Ilerz arbeitet im Schlaf 
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iuit reiner, fast unbeeinflusster Automatie, da nur von der Atmung und 
Verdauungstatigkeit Reize auf dasselbe wirken. Der Seblaf ist auch fiir 
das Herz die Ruhezeit, da es wahrend des Schlafs von den im wachen 
Zustande ununterbrochen auf dasselbe wirkenden, durch psychische 
Erregung und aussere Umstande herbeigefiihrten Reizen verschont 
bleibt. Es ist deswegen in manchen Fallen, namentlich bei sonst kor- 
perlich erschopften Menschen, ausgiebige Rube zu verordnen. 

Klimatische Kuren wirken bei sonst kraftigen Herzneurotikem 
unter Umstanden ausgezeichnet, selbst grosse Hohenlagen werden gut 
vertragen und bringen oft die Beschwerden zum Verschwinden. Die 
aussere Ablenkung, ferner die starkere korperliche Betatigung wirken 
neben den klimatischen Einflussen hier giinstig. Ebenso wird man 
von der Hydrotherapie als Allgemeinbehandlung Gebrauch rnacben, 
sich aber von starker angreifenden Methoden fern halten (Determann, 
Goldscheider). Vor alien warrnen, ja heissen Prozeduren ist zu 
wamen, sie wirken fast immer ungiinstig. Einer besonderen Erwah- 
nung bedtirfen die Kohlensaure- und San erst otfbader. Die Wirkung 
derselben auf den Kreislauf ist, wie 0. Muller nachgewiesen hat, 
wesentlich durch die Temperatur der Bader bedingt, damit ergibt sich 
ihre Indikation. Herzneurastheuiker in ausgesprochene Herzheilbader 
zu schicken, ist aus psychischen Griinden nicht ratsam. Im Zusammen- 
leben mit schwer Herzkranken sehen sie in diesen Schicksalsgenossen 
und es befestigt sich in ihrem Innern immer ruehr der Gedanke, dem 
gleichen Lose wie diese zu verfallen. Selbst Kohlensaurebiider in der 
hauslichen Praxis sind unter Umstanden bei der allgemein verbreiteten 
Ansicht, dass dieselben nur bei eigentlich Herzkranken in Anwen- 
dung kommen, besser zu vermeiden, da man die gleiche Wirkung auf 
andere Weise erzielen kann. Was die elektrischen Bader anbetrifft,. 
die ja in der Behandlung der Herzkranken neuerdings eine grosse 
Rolle spielen, so wirken sie natiirlich auf derartige Kranke wesentlich 
suggestiv, unter Umstanden aber auch stark erregend. Damit wiirde 
auch die Frage der elektrischen Allgemeinbehandlung erledigt seiu. 
Man hat die Wirkungen auf das Gefiisssystem, welche bei solchen 
Prozeduren unter Umstanden eintreten. keineswegs in der Hand. Des- 
halb ist Vorsicht geboten. Die Massage als allgemeines Kriiftigungs- 
mittel wird ebenfalls nur mit der nbtigen Vorsicht anzuwenden sein. 
Es kommt auf den Kranken an und hier entscheidet bislier nur die 
Erfahrung. Die Vibrationsmassage der Herzgegend, welche oft die 
Herzfrequenz herahsetzt, babe ich offer angewandt, bin alter von dieser 
Anwendung zuriickgekonimen. da alle lokale Behainllung. wie schon 
erwahnt, die nachteilige Autosuggestion heglinstigi. Das Tragen tier 
Herzstutze hat vielleicht den Yorteil. die 1 lerzgegfinl dem tastemlen 


Digitized by 


Got, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



204 Pritte Jahresversaintnlung der Gesellscbaft Deutscher Nerveniirzte. 


Finger zu entziehen, andererseits aber gewohnen sich Nervose so sehr 
daran, dass sie sie nachher nicht wieder ablegen. Fernerhin lenkt 
eine Herzstiitze, da sie doch in der Herzgegend angebracht ist, die 
Aufmerksamkeit wieder auf das Herz. 

Der Kardinalpunkt der Behandlung der Heczpsychoneurosen ist 
die psychische Therapie, wofiir sich im einzelnen keine Vorschriften 
geben lassen. Eine derartige Behandlung ist imstande, den Kranken 
seine Leiden vergessen zu machen, ihn iiber Angst und Beschwerden 
liinweg zu bringen. Vermng es der Arzt, dem Psychoneurotiker das 
Selbstvertrauen zu wecken und ihm die Uberzeugung beizubringen, 
dass sein Herz gesund ist, so ist dem Kranken der grosste Dienst 
gesehehen. 

Ganz anders liegt die Sache, wenn lokalisierte Herznervenstorungen 
vorliegen. In den Fallen, in denen man lokale Stbrungen im Vagus- 
oder Sympathicusgebiet, resp. in den Zentren dieser Nerven vermutet, 
hat die pathologisch-anatomische Untersuehung greifbare, vor alien 
Diugen therapeutiseh augreifbare Veriinderungeu nicht nachgewiesen. 
Auch der genaue Sitz und die Art der Schiidigung bei denjenigen 
Krankheitsbildern, die wir als lokalisierte Herzneurosen auffassen, ist 
bisher nicht festgestellt, wird aber wohl das Kopfmark sein. Dass es 
sich dabei urn organische, vielleicht nur molekuliire Nervenverande- 
rungen liandelt, wird melir und mehr wahrscheinlich. Sicherlich wird 
auch in solchen Fallen eine von oben genaunten Grundsatzen diktierte 
Btdiandlung ntitzlich sein, da ja die meisten dieser urspriinglich lokali- 
sierten Ilerznervenstbrungen schliesslich durch llberlagerung allgemein 
nervoser Symptome auf psychischera VVege mehr oiler weniger beein- 
ilusst werden. Hat man begriiudeten Anlass zu glauben, es mit einer 
sulchen lokalisierten Stbrung zu tun zu haben, so wird man, da die 
meisten dieser Stbrungen ja anf'allsweise auftreten, nach Mbglichkeit. 
der Wiederliolung sideher Anfiille vorzubeugen und da selbst bei 
lukalen Ilerznervenstbrungen psychische Momente auslbsend wdrken 
kiinnen, durch allgemein beruhigcnde Massnahmen diesen Faktor aus- 
zusehalten suchcn. 

Zu den lokalen Herznervenstbrungcn gelibrt sicherlich das Herz- 
jagen. llier bcwiihrte sich mil* sehr die Tlierapic der \ erhiitung der 
Anfiille. Man ken tit. eine Menge von Kunstgriifen. welche imstande 
sind, den Anfall alizusehneiden. I truck auf den Vagus, tiefes Einatmen, der 
Yalsal vasche \ ersneh, ferner Xicderhockcn, Tieflagcrung dcs Kopfes 
becndcn bei vielen Patienten erfahrungsgcnniss den Anfall. Ich babe bei 
einer grossen An/.ahl von derartige n Kranken die Erfahrung gemacht, 
dass die Anstellung dcs \' a 1 sa 1 va seln-n Versiidies. tiefes Atmen und 
Press.-n mit g.-schlossener < < lot i is, wenn der Ver.'in-h so fort im Beginn 
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des Anfalls gemacht wird, den Anfall ganz regelmassig coupiert. Unter 
Umstanden mass der Versueh drei- und viermal wiederholt werden, 
aber mir ist kein Fall bekannt, bei dem es nicht dadurch gegltickt 
ware, den beginnenden Anfall zu coupieren. Ich verfiige jetzt 
iiber vier Falle, die ich durch viele Jahre verfolgen konnte, von denen 
zwei seit 8 Jahren, ein dritter seit drei und der vierte seit zwei Jahren 
vollig von ihren Anfallen, die sie friiher alle paar Monate heimsuchten, 
befreit sind, und zwar dadurch, dass sie zunachst konsequent jeden 
Anfall auf dem angegebenen Wege unterdrtickten. Schliesslich blieben 
die Anfalle ganz aus. Es scheint dadurch meine friiher geausserte An- 
schauung bestatigt zu werden, dass ein Anfall gewissennassen fOr die 
folgenden die Bahn ebnet und, je haufiger sich die Anfalle austoben 
konnen, um so leicbter wieder ein neuer entstehen kann. 

Manche lokalisierte Herzerkrankungen entstehen durch Giftwir- 
kungen. Die neueren Untersuchungen haben ja gezeigt, dass gewisse 
S to fife ganz elektiv auf bestimmte Nervenbabnen und Zellen einwirken, 
und gerade die schon aDgezogenen Arbeiten von Langley, Straub, 
Frohlich und Loewi, Eppinger und Hess haben dargetan, dass 
wir in gewissen pflanzlichen und tierischen Stoffen Mittel besitzen, auf 
diese Nervenbahnen isoliert einzuwirken. Die bisher nur sparlich 
vorliegenden pharmakologischen Untersuchungen erlauben heute noch 
nicht, ein Bild der Wirkung dieser Mittel, geschweige denn Indika- 
tionen fQr die Anwendung derselben aufzustellen. Hier wird es noch 
vieler Arbeit bedfirfen, um der chemischen Therapie den Weg zu 
weisen. Es ist aber nicht zu bezweifeln, dass nach dieser Richtung 
hin ein Weg gefunden wird, den lokalisierten Herznervenerkrankungen 
besser beizukommen wie bisher. 

Was Prophylaxe anbelangt, so wird man naturlich in alien 
Fallen von Herznervenerkrankungen die Genussgifte, welche das 
Herz- und Gefassnervensystem oder auch den Herzmuskel beeinflussen, 
Nicotin, Coffein, AlkohoJ, nach dem jetzigen Stande unseres Wissens 
ganz verbieten. Das bezieht sich auch auf die psychogenen Nerven- 
krankheiten, denn auch bei diesen ist schliesslich der Angriffs- 
punkt fdr die Storung das Herznervensystem, und es ist nicht von 
der Hand zu weisen, dass derartige Mittel die Reizbarkeit auch fQr 
psychische Reize steigern konnen, da diese doch auf der physiolo- 
gischen Herznervenbahn zum Herzen geleitet werden. Eine spezi- 
fisch medikamentose Therapie aber mit Herznervenmitteln, wie Pilo- 
carpin, Muscarin, Cholin, Adrenalin, Nicotin etc., wird sich erst 
auf weitere Untersuchungen hin aufbauen konnen. Nur die An¬ 
wendung des Atropins ist bisher nach Dehios Vorgang versucht 
worden und hat in Fallen von Adams-Stokessohem Symptomen- 
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komplex gunstige Erfolge gezeitigt, und zwar in den Fallen, in denen 
eine erbobte Vaguswirkung auf das Herz angenommen werden musste. 
Es steht in Parallele zur Wirkung des Atropins auf die Magensaft- 
hypersekretion (Riegel) und auf das Astbma broncbiale (Trousseau). 

Bei autotoxischen Erkrankungen, wie dem Kropfherz, dem Morbus 
Basedowii, wozu wir aber aucb vielleicbt die beim Myomherz, bei der 
Menopause, in der Graviditat und vielleicht noch mancbe andere 
Storungen zahlen mussen, wird man versuchen von Antikorpem 
Gebrauch zu machen. So hat bei Morbus Basedowii Mobius das 
Serum entkropfter Hammel mit Erfolg in die Therapie eingeftihrt; 
ahnlicher Indikation genfigt das Rodagen, die Milch entkropfter Ziegen. 
Auf die operative Behandlung sei nur kurz bingewiesen. 

Bei Storungen zur Zeit der Menopause sieht man mitunter gute 
Erfolge von Ovarialpraparaten. Aber auch hier wird noch viel Arbeit 
geleistet werden mussen, bis eine sichere physiologische Grundlage 
gewonnen ist und man imstande ist, eine planmassige Therapie ein- 
zuschlagen. 

Von sonstigen medikamentosen Mitteln sind die Sedativa bei Herz- 
neurosen in Gebrauch: Brom, vor alien Dingen Baldrianpraparate 
werden hier empfohlen. Nicht genug gewarnt werden kaun vor der 
Digitalis. Die Vaguswirkung der Digitalis ist recht unsicher und als 
Herzmuskelmittel ist es in alien Fallen reiner Herznervenstorungen 
natttrlich wirkungslos. Dasselbe gilt fUr Strophantus und die iibrigen 
Herzmuskelgifte. Aber nicht nur die Wirkungslosigkeit allein ist es, 
die vor der Anwendung warnen muss. Mitunter bringen die digitalis- 
artigen Gifte direkt Storungen des Rhythmus hervor (Brandenburg). 
Es sind auch iible suggestive Folgen zu befiirchten, durch die bei der heute 
allgemein bekannten Tatsache, dass man Digitalis besonders bei 
schweren Herzkrankheiteu gibt, der Kranke leicht beunruhigt wird. 

Von den tonischen Mitteln, Eisen, Chinin, macht man die bei der 
Neurasthenie gebrauehliche Anwendung. Aus der Indikation, den 
Sehlaf herbeizufuhren, bedient man sich besonders der Brompraparate 
und meidet die Alkaloide des Opiums. Auch sonstige Schlafmittel. 
iiber die hier im allgemeinen ja nicht zu reden ist, kiinnen angewandt 
werden. Wir verfugen schon jetzt fiber eine grosse Zahl solcher 
Mitt-el. die unbedenklich angewandt werden konnen. 

Bei alien Herznervenstorungen wird man zugleich nicht nur dem 
Allgemeinbefmden und dem Herzen, sondern aueh den Organen seine 
Aufmerksamkeit zu schenken haheu. welehe durch sympathische und 
nutnnume Nervenverhindnngen zu dem ll“r/.en in uaher Beziehung 
stehen. Es ist das vor alien Dingen der Magen. der bei manchen in 
h erein ZusMn le unangenehme Begleiterseheinungen von seiten des 
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Herzens hervorruft, sowie der Darm. Dadurch werden der Diatetik 
der Herzneurotiker bestimmte Indikationen gegeben. Uber Zahl der 
Mahlzeiten, Umfang derselben werden die Verordnungen sich dem 
Einzelfalle anpassen miissen. 

Vor alien Dingen ist auch der sexuellen Hygiene grosse Auf- 
merksamkeit zu schenken. Gerade sexuelle Verhaltnisse spielen nicht 
nur fur die psychoneurotischen Formen, und zu diesen ist die „Phreno- 
kardie" zu zahlen, sondern wahrscheinlich fllr manche lokalisierte 
Herznervenstorungen eine gewisse Rolle. Somatisch-sexuelle Exzesse 
steigern in beiden Fallen die Beschwerden, vor alien Dingen aber 
auch psychisch-sexuelle Exzesse, und ein Teil der psychischen Diatetik 
wird es sein, auf diesem heiklen Gebiete einzuwirken. Ich meine das 
aber nicht im Sinne Freuds. Mit qualerischen kathartischen MaB- 
nabmen und mit peinlicher Inquisition wird man den an sich angst- 
lichen Herzneurotiker schwerlich beruhigen, aber in vorsichtiger 
Weise auf diese Schadlichkeiten den Kranken hinzuweisen wird, wenn 
Verdacbt auf eine derartige Atiologie vorliegt, notwendig sein. 

M. H.! Es ist das erste Mai, dass auf einem Kqngress die Herz- 
neurosen als besonderes Thema behandelt werden. Wenn man rfick- 
blickt auf das, was bisher fest abgegrenzt und positiver Bestand 
unseres Wissens und Konnens ist, so wird das GefQhl der Enttauschung 
nahe liegen. Die schwierigen Verhaltnisse, die durch widersprucbsvolle, 
nicht eindeutige physiologische Forschungen herbeigefiihrt sind, sind 
fur die Klinik von nachteiligem Einfluss gewesen. Im Wandel der 
Zeit war man vom Herznerveosystem schon grlindlich abgekommen, 
um jetzt wieder auf Umwegen zu ihm zuriickzukehren als atiologischem 
Faktor von Herzstorungen. Aber der Pfad, der neuerdings beschritten 
ist, ist anscheinend wegsamer. Gerade die letzte Zeit hat Forschungs- 
resultate ergeben, die f&r die Zukunft die Hoffnung erwecken, dass 
das bisher etwas einformige und durch die Unexaktheit der Beobach- 
tungen vielen unsympathische Gebiet der Herznervenstorungen auch der 
exakten Forschung zuganglicher wird. Der Weg fuhrt augenblicklich 
entscbieden aufwarts, und ich darf wohl mein Referat mit dem Ausdruck 
der Hoffhung schliessen, dass auch die gerade hier in Wien in erster 
Linie betriebenen Forschungen in der nachsten Zukunft weitere Ergeb- 
nisse bringen werden, die nach der klinischen und praktischen Seite 
hin uns fordern werden. 
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3. Herr Hans Curschmann, Mainz: tfber Angina pectoris 
vasomotoria. 

M. H.! Nachdem der heutige Stand der Lehre von den Herzneu¬ 
rosen von berufenster Seite soeben vor Ihnen aufgebant worden ist, 
mochte ich lhre Aufmerksamkeit auf eine Alfektion lenken, die eine 
enge Eombination zwischen einer Neurose des Herzens und des peripheren 
Kreislaufsdarstellt, die An gin a pectoris vasomotoria (Nothnagel*)) 
nnd ihr verwandte Zustande. Die Berecbtigung, dies Eapitel auf 
Grand langerer spezieller Beobachtungen wieder einmal zu bebandeln, 
schopfe ich einerseits aus dem Umstand, dass das Erankheitsbild in 
Lehrbtichern und Eliniken bisher entschieden zu kurz gekomraen ist, 
andererseits aus der Erwagung, dass es zur pathologiscben Physiologic 
der Gefassneurosen im allgemeinen pathogenetische Gesichtspunkte 
eroffhen kann. 

Dass die derzeitige Systematisierung der primaren Gefassneurosen 
noch nicht reebt befriedigt, dartiber sind wir uns wohl alle einig. Am 
scharfsten bat das Mobius ausgesprochen mit einem recht boshaften 
Vepgleich: dem Jahrmarktsmenageriekafig mit seiner „friedlichen 
Pamilie* der verschiedensten Rassen. Andere Autoren, gerade solche, 
die die Gefassneurosen weniger symptomatologisch, als allgemein patho- 
logisch-physiologisch auffassten, wie H. Herz 1 2 ), stimmen ihm bei. 
Den grossten Raum unter den gutartigen Neurosen nimmt bei Herz 
charakteristischerweise nicht die Akroparasthesie oder die vasorao- 


1) Nothnagel, Angina pectoris vasomotoria. Deutsches Archiv f. klin. 

Med. Bd. 3. Heft 4. 

2) H. Herz, Zur Lehre von den Neurosen des peripheren Kreislaufappa- 

rates. Berlin*Wien 1902. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


212 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 

torische Neurose der Extremitaten ein, soudern die vasomotorische 
Ataxie im Sinne von Solis-Cohen. Die Ataxie der Gefassbewegung, 
das heisst, das Ungeordnete und Paradoxe im Wechsel und in der 
Verteilung der Gefiissverengeruug und -erweiterung scheint ihm bei 
weitem das h&ufigste. „Nur ein kleiner Teil unter den motoriscben 
Gefassneurosen geht nur mit Gefassverengerung oder nur mit Er- 
weiternng ember". Ob diese AuHassling olme weiteres zuzugeben ist, 
ist mir zweifelhaft. Zum mindesten seheinen, wie bei manchen anderen 
Neurosen, so auch bei den Gefassneurosen starke regioniire Verschieden- 
heiten zu besteben. Denn, vvenn ich mein aus dem Siidwesten Deutsch- 
lands stammendes Material zusammenfasse, mochte ich glauben, dass 
die vorwiegend vasokonstriktorische Form der Gefassneurosen bei 
weitem die haufigste ist. Die reinst-e, gleicbsam generalisierte Form 
dieser Neurose kbnnen wir in der Angina pectoris vasomotoria erblicken. 

Gestatten Sie mir einen kurzen symptomatologischen Uberbliek 
iiber meine Fiille. In den letzten drei Jahren babe ich etwa 20 Falle 
von gutartiger Angina pectoris vasomotoria 1 11 ) gesehen und 6 Fiille 
dieses Symptomenkomplexes bei ecbter coronarsklerotischer Angina 
pectoris; von der Bespreehung dieser letzteren Form, die ich vor 
einigen Jahren ausfiihrlicher dargestellt babe 2 ), werde ich eiustweilen 
absehen. Entsprechend dem Yerhalten bei alien gutartigen Gefass- 
neurosen iiberwiegt auch bier das weibliche Geschlecht: unter den 
20 Fallen befanden sicli 15 Madchen und Frauen und nur 5 Manner. 
Das jugendlich erwachsene Alter zwischen 2o und 35 uberwog bei 
Frauen und Mannern; ein relativ grosser Teil betraf dann wieder das 
klimakterische Alter. Das klinisehe Bild der Neurose mochte ich 
Ilmen kurz in folgendem Fall rekapitulieren, der darum besonders 
charakteristisch erscheint. weil er dem behandelnden Arzt, dem Patienten 
und der l ingrlmng den Eindruck eines scliwer lebensbedrohlichen 
Zustandes maehte. 

II. Kr„ Fabrikarheiter in M„ ‘>4 Jahre. Seit Jahren etwas „nervos w , 
stets seliwacldich, almr doch hi> vor eiueni Jahr dauernd arheitsfahig. In 
der Jugeml nuissige Masturbation, aiigeblieh niemals >e\uelle Exzesse, nor- 
male Se\uah*ni}diii(lmig und 1'otenz. 1‘ntu-. Nieotinabusus und venerische 
Infektion >treng negiert. Seit einiimn Jahren verlmiratet. 2 gesunde Kinder. 
Vor eiiiein Jahr we<mn nervdser Er-rliMpfumr d Monate lange Kur in der 
Ileilaimtalt landenlels. danaeh gates Belinden und ungestorte Arbeitsfahig- 
keit. Vor d M’ocheu erkrankte l\r. an Influenza mit niedrigem Fieher; 


1 Kin T' il di» -it J-'j'lh- i>t herein in dm* Inaug.-Diss. von \V. Korn- 
r n n: p t' ] > u i 1 1 izirrt <. I ' in *i i r. ,liV 

11 ;i u ^ 1 n r-<■ i» n i a n n . l.hnr vii'iiiiiutni 1 'i>ehe I\ ra mptznstande bei editor 

A’il 1 :.'! jM 1 r 'ii ii:< • n^d. V\ - * -1 (< * n - < * W r. i!"" 2S r. d\ 
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etwas langsame Rekonvaleszenz, aber niemals Herzerscheinungen. Seit 2 
Tagen stellen sich bei dem ira Belt liegcmlen Patienten plotzlich ftusserst 
heftige Anfalle ein: Beide Hande und Unterarme sterben plotzlich total 
ab, werden weiss, kalt und geftihllos, dabei Kribbeln und schmerzhafte 
Sensationen in den betroffenen Gebieten. Die gleichen Erseheinungen be- 
standen an Ffissen und Untersckenkeln bis zum Knie herauf. Dabei 
empfand Pat heftiges Herzklopfen, Schmerz und Druck in der Herzgegend 
und glaubte, an einem Herzschlag sterben zu mGssen. Zugleich trat starker 
linksseitiger Stirn- und SchMenkopfschmerz ein mit Nausea, aber ohne 
Erbrechen; keine Augcnsymptome. Dann erfolgte nach einigen Minuten 
ein ohnmachtsahnlicher Zustand mit Zittern der Hitnde. Der gauze Anfall 
dauerte ca. eine Stunde. Bisher traten drei derartige Anfalle auf, die den 
Pat. und seine Umgebung ausserst erschreckten; auch der behandelnde Arzt 
beurteilte sie sehr ernst, wie aus den von ikm verordneten ktiufigen 
Kampher- und Digaleninjektionen hervorging. 

Status (im anfallfreien Zustand): Blasser, nervos aussehender, kleiner 
Mann, erregt und erschopft, fieberfrei. Herz von normalen Grenzen und 
Ictus, Tone rein, keine Accentuation des zweiten Aortentones, Aktion 
regular. Puls 92, eng, weich. Blutdruck ansclieincnd nicht gesteigert. 
Fingerspitzen, Zehen und Nagel ktihl, blass, blaulieh, etwas taub. Pulse 
an Schliifen, Hiinden und Ftissen erhalten und links gleicli rechts. Lungen- 
und Bauchorgane o. V. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Allgemeine 
Sehnenreflexsteigerung, keine vasomotorisehe Ubererregbarkeit. Psychischer 
Eindruck: Typischer degenerierter, hypochondrischer Neurastheniker mit 
geringer Intelligenz. 

Die Diagnose musste nach alledem auf Angina pectoris vasomo¬ 
toria nervosa lauten. Die Behandlung: Brom und Baldrian, vor allem 
energische Beruhigung und Aufkliirung daruber, dass das Leiden leicht, 
ungefahrlich und in wenigen Tagen geheilt sei; Fortlassen von Kampher 
und Digitalis. Verlauf: Pat. fQhlte sich schon am nachsten Tag wohl, 
hatte keine anginosen Anfalle, nur bisweilen noeli etwas Unruhe mit 
leichten Zittern, aber keine angiospastischen Symptome an Extremitaten, 
Herz und Kopf. Er ist bisher (7 Monate lang) von Anfallen verschont 
und arbeitsfahig geblieben. 

Dieser Fall and mit ihm eine Reihe der anderen Falle entsprachen 
durchaus dem von Nothnagel geschilderten Bild, so dass ich fiber 
die typische Symptomatology nichts weiter hinzuzufugen brauche. 
Im Bezug auf die Kreislaufserscheinungen mbclite ich nur noch des 
Blutdrucks gedenken. In den Fallen meiner kliuischen Beobachtung. 
in denen eine wiederholte Messung mbglicli war. habe ich nur eine 
massige Erhohung des systolischen Blutdrucks im Anfall gefunden, 
zirka 15—20 mm Hg (Iti va-Rocci) gegeniiber der Norm. Dies ist er- 
wahnenswert gegeniiber den hoeligradigen Steigerungen von 50 — 100 min 
Hg, die Pal und auch ich bei den Gefasskrisen der Tabiker und ich 
speziell bei der coronarsklerotischen Angina pectoris vasomotoria 
gefunden haben. Auch in den Fallen, Dei denen ich aus ausseren 
Grunden keine Bhitdruekuntersuchung im Anfall inachen konnte, hatte 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



214 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 

ich palpatorisch nicht den Eindruck einer irgendwie wesentlichen 
Blutdrucksteigerung. 

Wenn ich nun zu den Besonderheiten meiner Falle ubergehe, so 
scheint mir die bemerkenswerteste Komplikation der balbseitige 
Kopfschmerz im Anfall zu sein, den icb in 5 Fallen beobachtete. 
Er zeigte stets das mehr oder weniger ausgesprochene Bild der echten 
Migrane mit Nausea, Erbrechen und Flimmerskotom. In einem Fall 
war die Migrane allein meist das einzige zentrale vasomotorische 
Symptom neben den peripheren Angiospasmen; in einem anderen trat 
die Hemikranie bald mit, bald obne anginose Herzerscheinungen auf; 
in einem dritten endlich substituierte der Angina pectoris-Schmerz den 
bisher bestebenden Migraneschmerz im vasokonstriktorischen Anfall 
vom Beginn der Klimax an. In einem weiteren Fall gelang sogar das 
experimentelle Hervorrufen des Migraneanfalls und der anginosen 
Herzgefiihle dadurcb, dass man die Patientin die Hande in eiskaltes 
Wasser taucben liess und hierdurch eine periphere Gefassverengerung 
herbeiftihrte. Die Hemikranie ist, wie wir sehen werden, keine zu- 
fallige Begleiterscbeinung der Angina pectoris vasomotoria, sondern 
ein in der Pathogenese des Grundleidens begrQndetes Symptom. 

Dass eine jedensfalls auf Gefassverengerung beruhende Hirnanamie 
mit entsprechender Synkope bisweilen bei unseren Fallen gefunden 
wird, babe ich nbereinstimmend mit Nothnagel ofters beobachtet. 

Von weiteren Syndromen der Anfalle beobachtete ich in einem Fall 
balbseitige Amblyopie und halbseitige Ohrgerausche mit Hor- 
storung. In einem anderen Fall heftigen epigastriscben Bauchschmerz, 
abwecbselnd mit typisch lokalisiertem anginosen Herzschmerz. In 
einem weiteren Falle scbliesslicb kombinierte sicb der Anginaanfall 
mit den Symptomen des intermittierenden Hinkens und trat besonders 
nach langerem Gehen auf; es fehlten einige Fusspulse. Arteriosklerose 
war aber weder palpatorisch nocb im Bontgenbilde bei der relativ 
jugendlichen Patientin nachweisbar; es bandelte sich also wobl um 
einen Fall der angiospastischen (Oppenheimschen) Form der inter¬ 
mittierenden Dysbasie. 

Dauernde vasomotorische Veranderungen groberer Art waren 
bei memen Fallen sehr selten. Die meisten Patienten litten zwar leicbt 
an kalten Ftlssen und Hiinden, kalter Nase, aber nur in einem einzigen 
Fall fand ich ziemlich dauernde Aniimie mit Cyanose an den Extremi- 
tiitenenden. Es war dies der schon zitierte Fall eines 18jabr. jungen 
Mlidcheus, die regelmiissig auf Killteeinwirkung ihren Anfall (mit 
Hemikranie) erlitt. Dass unter den organiscb (arteriosklerotisch) be- 
dingten Fallen Akrocyanose und -aniimie hiiufiger ist, fand ich, wie 
in meinein fruheren Fallen (1. c.), auch jetzt bestiitigt. 
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Trophische Veranderungen traf ich nur in einem Fall: Bei 
einer SOjahr. Dame, bei der iin Klimakterium au Stelle der bisherigen 
Migrane die Angina pectoris vasomotoria aufgetreten war, kam es naeh 
jedem ADfall zn eigeutumlichen Nagelveranderungen (Einrissen, 
Furcbenbildung, Verkriimmung oder Abstossung derselben). Dabei 
fehlten die iibrigen trophischen und vasomotoriscbon Erseheinungen 
der Raynaudscben Krankheit. vollig. 

Vasodilatatorische Erseheinungen, wie sie H. Herz neben 
den vasokonstriktorischen in anderen Gefassgebieteu so oft beobachtet 
hat nnd als eine Art ausgleicheDder Selbsthilfe des vasomotorischeu 
Systems auffassen mochte, babe ich unter meinen Fallen von gut- 
artiger Angina pectoris vasomotoria auffallend selten gefunden. In 
einem Fall alternierten im Begiun der Erkrankung Hitze, Rotung und 
Klopfen in den Hiinden mit vasokonstriktorischen Anfiillen derselben. 
Speziell den von Herz beschriebenen Antagonismus, Gefassverengernug 
an den Extremitatenenden und Vasodilatation in Gesicht und Augen- 
hintergrund habe ich nicht beobachtet. Dagegen ist mir dies Yerhalten, 
wie ich beilaufig hinzufiigen mochte, bei tabischen Magen- und Darrn- 
krisen schon viermal in ausgesprochenster Weise begegnet und zwar 
um so intensiver, je schwerer und universeller die Krise war'). Dies 
ist insofem iuteressant, als der Zustaud einer solchen Krise, die, wie 
wir auch aus der hochgradigen Steigernng des Blutdrucks eutnehmeu 
miissen, mit weitgehender Verengerung des Splauchnicusgebiets einher- 
geht, einen solchen antagunistischen Ausgleich durch Erweiterung 
anderer Gefassgebiete, wenn ich so sagen darf. besonders ndtig hat. 

Entsprechend dem Fehlen vasodilatatorischer Erseheinungen im 
Anfall habe ich auch dauernde vasodilatatorische Ubcrerregbarkeit in 
Gestalt der Dermatograpliie oder Urticaria factitia auffallend selten 
beobachtet. Es ist dasselhe Verhalton, das ich bei der einfachen vaso¬ 
konstriktorischen Akropariisthesie durchgehend gefunden habe im 
Gegensatzzu der typisclien vasodila tatorischen N euro.se-) besonders 
der Jiinglinge mit dem Cor juvenum. Erythrophobie, Emotionserythem, 
Dermatographie und Urticaria factitia 3 ). 

Was die Atiologie uusercr Neui'ose anbefritfr, so mochte ich 

1) In dem schwersten Fall war die < ieliFserweiternng des Kopf’es su boeh- 
eradig, dans sie mit dem GelTihl, „aU nb der Kopf wie ein l’.allon aulgebla-mn 
wurde“, verglichen wurde und dem Fat. kaum weniger Fesdiwerden m:e hte al- 
die Bauchkrise. 

2 ) Hans Cursdimann, Lehrbneh der Nervenkrankheiten. Berlin, bei 
Springer Ifio'J. S. Xwi. 

3i Naeh Absebluss die-er Arbeit babe b b mu i, einen Fall von Angina 
pect. vas. beobachtet, der eliarakteri>ti-elierwei>e statt der Naebriitung <■ iin■ 
langdauernde strichtormige Y'a>ok o n s t r i k t i o n aiifwic-. 
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im Gegensatz zu Xothnagel, Romberg 1 ) u. a., die aussehliesslich 
die Kalteeinwirkung als ursiichliehes Moment bescbuldigen, im hoheren 
Mal>e psvehogene und vor allern sexuelle Einfliisse betonen. Ent- 
gegen H. llerz farnl ieh letztere aucli beim weiblichen Gescblecht 
von grosser ursachlicher Bedeutung. Bei 3 Patientinnen war die all- 
gemeine und aucli die vasomotorische Neurose auf Coitus interruptus, 
der 5, G, ja 9 Jalire fortgesetzt wurde und stets mit Abneigung gegen 
den Akt und mangelnder sexueller Befriedigung der Frauen einherging, 
zuriickzufuhren. Ein anderer eklatanter Fall betraf einen jUugeren neu- 
ropathisehen Mann (langjahriger Masturbant), der von seiner iiberlegenen 
Gattin nicht reclit zur Immissio penis zugelassen wurde und seit iiber 
einem Jalir haufig Ejaculutio praecox ante portas erlebte. Ein weiterer Fall 
betraf einejunge Dame, die wahrend der Menstruation von ihrem ungetreuen 
Geliebten misshandelt wurde; darauf sistierte die Periode und es kam 
an demselben Tage zum ersten typischen Anfall. Im ganzen waren 
unter 20 Fallen 7—8 mit rein sexueller Atiologie. In einigen Fallen 
spielten rein psychiscke Dinge, heftiger Scbreck, Trailer bei plotzlichem 
Todesfall und dergl. die Rolle der auslosenden Ursache. Bei einzelnen 
dieser Patienten vermisclite sich jeder vasomotorische Anfall mit einem 
liysteriscben oder alternierte mit einem solchen. Einen deutlichen 
Einfluss der Kiilte allein auf das Zustandekommen derAnfalle beobachtete 
ieh nur in sehr wenigen Fallen im Gegensatz zu dem Verhalten der 
einfachen vasokonstriktoriscben Neurose der Extremitaten, bei der 
diese Entstebungsart bei weitem die baufigste ist. 

In drei Fallen bildete augenscbeinlicb die Rekonvalescenz von 
leiehten, akuten Infektionen das disponierende Moment zur Angina 
]>ectoris vasomotoria. Bei keinem meiner Patienten fehlten iibrigens 
— das sei ausdrtieklich bervorgeboben — die Zeichen einer nervosen 
Koustitution entweder neurasthenischer oder bysteriscber Natur. 

Die Pathogenese des Leidens ist entscbieden der Aufklarung 
noch bediirftig. Wenn wir die Beziehuugen der psycbogenen, insbe- 
sondere der dyspborischen AHekte auf das Zustandekommen der Vaso- 
konstriktion erkliiren wollen, so kbnnen wir von der Tatsache ausgeben, 
dass derartige Unlust-AtlVkte, wie sowobl aus der blossen Beobachtung. 
als aueb aus dem pbdbysmograpbi.scben Experiment hervorgeht, sehon 
bei normalen Mensehen eine (buitlicbe Gefassverengerung der distalen 
Kbrperabselinitte bewirken. Es muss nun in unseren Fallen eine 
abnorme Keizbark(*it des Y asomot ore nsvst ems an gen om men werden. 
Dass kaum eine k<"»rp»‘ rl i(*liFunktion mit ihivn Stbrungen so intensiv 
auf die vasomotoria -In* Ibuzharkeit einwirkt, wie die Geselilecbtsfunktion, 

1 ■ R mu bcrir, K ranklx it< n dc** Ibr/ms und d**r Dlutirda-se. Stuttgart 19uG. 
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ist nun langst bekannt. Das giltsowohl von normalen Ubergangsperioden, 
wie der Pubertat und dera Klimakterium, als von sexuellen Traumen, 
Missbrauchen (Masturbation) und Perversionen. Wir konnen uns also 
vorstellen, dass bei derartig Disponierten der Affektreiz statt der 
physiologischen, miissigen Gefassverengerung eiue abnorm starke und 
dauernde Reaktion in Form eines Angiospasmus hervorruft. Kiiltereize 
wirken mechanisch in ganz abnlicher, nur noeh intensiverer Weise auf 
die Vasokonstriktoren der Peripherie ein und konnen bei Disponierten 
deshalb ebenfalls die Ursache eines Gefasskrampfs werden. 

Weiter hat sich die Pathogenese des Leidens mit den Beziehungen 
zwischen den peripheren Angiospasmen und den kardialen Symptomen 
der Angina pectoris zu beschiittigen. Im Gegensatz zu Nothnagel, 
Herz u. a. mochte ich nicht daran glauben, dass die Gefassverengerung 
in der aussersten Peripherie eine plbtzliche starke Mehrarbeit des 
Herzens herausfordert und damit gleichsam einen Shock auf dasselbe aus- 
(ibt, der die Ursache der anginosen Gefiihle sein soil. Abgesehen davon, 
dass eine genaue Feststellung des systolischen und diastolischen Drucks, 
also des Puls drucks erforderlich ware, um eine wirklich exakte 
Beantwortung der Frage nach dem Mali der Herzmehrarbeit bei einem 
derartigen peripheren Angiospasmus zu ertnbglichen, mbchte ich meinen, 
dass die von mir gefundene geringe Steigerung des systolischen Drucks 
im Anfall (20—25mm Hg) mit grosser Wahrscheinlichkeit eiue 
einigermassen wesentliche Mehrarbeit des Herzens ausschliesst. Viel- 
mehr glaube ich, dass die Herzerscheinungen und die vasokoustrik- 
torischen Symptome der Korperenden durehaus koordinierter Natur 
sind: also angiospastische Vorgange im Bereich der Ilerzarterien selbst, 
die sich von denen der echten Angina pectoris durch ihre leichtere 
und rascher vorubergehende Art, Intaktheit des Gefassrohrs und des 
Herzmuskels unterscheiden. Denn erstens iilineln diese gutartigen, 
psychogen und medikamentbs vorziiglich zu beeinflussenden Falle 
symptomatologisch absolut jenen von mir beschriebenen Fiillen von 
Angina pectoris vera vasomotoria mit Koronarsklerose und Exitus 
subitus; beidiesen letzteren ist wohl alter an dem Koronararterienkrampf 
im Anfall nicht zu zweifeln. Zweitens — und das scheint mir das 
Wichtigere — fand ich in einer Reihe von Fallen vasokonstriktorische 
Syxuptome an anderen inneren Organgebieten, die jener Sliock- 
und Mehrarbeitshypothese absolut nielit zugiinglich sind: halbseitigen 
Kopfschmerz mitErblasscn, halbseitige Ohr- und Augensymptome und 
schliesslich die Zeichen der allgvmeinrn llirnaniiuiie: speziell bei der- 
artigen halbseitigen Sebst<”>rumjyn hat man iihrigens sehon exakl dureli 
den Augeuspiegel den arteriellcn (jetiisskrampl naehgcw iesen. Ks liegt 
darum recht nahe. die angiimscn ller/j'rseheinungen auf cine Siute 
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mit der zweifellos angiospastischen Hemikranie und den halbseitigen 
sensorischen Storungen zu setzen, mit anderen Worten, sie als ein 
koordiniertes Glied in der Kette der generalisierteD (peripberen und 
zentralen) angiospastischen Neurose aufzufassen. Diese Auffassung 
lasst uns ubrigens erkennen, dass bei der geschilderten Neurose ein 
physiologischer vasomotorischer Reflexvorgang sehr zweckmassiger Art 
gestort, bezw. aufgehoben ist, der darin besteht: kontrahieren sich auf 
Kalte- oder Affektreize die Arterien der Peripherie, so erweitern sich 
in antagonistischer Weise die inneren Gefassgebiete (Kopf, Bauch), wie 
u. a. Otfr. Muller in seinen schonen Partialwagungen und pletysmo- 
graphischen Untersuchungen gezeigt hat. Dieser zweckmassige Anta- 
gonismus scheint nun — wenigstens, was gewisse Gefassgebiete (Gehim, 
Herz, bisweilen auch Bauchorgane) anbetrifft —, in unseren Fallen 
gestort und in das Gegenteil umgewandelt zu sein. Dass die physio- 
logischen Gefassreaktionen auch der Peripherie bei vielen vasomotori- 
schen und trophischen Neurosen stark beeintrachtigt sind, habe ich 
durch plethysmographische Untersuchungen an den Extremitaten solcher 
Kranker nachweisen konnen *). 

Einiger Wortebedarf noch die Differen tialdiagnose der Affektion. 
Es wfirde zu weit fuhren, hier eine ausffihrliche diagnostische Unter- 
scheidung der nervosen und der organisch bedingten Angina pectoris 
zu bringen; denn das wurde eine breite Darstellung der Symptomato- 
logie der letzteren bedingen. Nur folgende Punkte beachte man: In 
der Mehrzahl meiner Falle handelte es sich um jugendliche Individuen 
des weiblichen Geschlechts, die wohl am seltensten von alien an 
echter Angina pectoris zu leiden pflegen, bei denen auch die wichtigen 
disponierenden Faktoren Lues, Nicotin, Alkohol nicht in Frage kamen. 
Lues und Nicotinabusus in der Vorgeschichte sind stets Momente, die 
die Differentialdiagnose pro oder contra lenken konnen. Die psychogene 
Entstehung der Anfalle trennt die beiden Arten der Angina pectoris 
durchaus nicht, komint yielmehr bei beiden vor. Ob die Lokalisierung 
des Schmerzes die nervose von der echten Form scheidet, mochte ich 
bezweifeln. BezOglieh des objektiveu Befundes sind vor allem die 
bekannten V'eranderungen der Form des Herzens und der Aorta und 
ihrer Lage zu erwiihnen und die auskultatorischen Erscheinungen fiber 
der Aorta (Accentuation, Gerausche), weiter Differenzen in den peri- 
plieren Arterienpulsen, erhebliche Blutdrucksteigerungen, andere 
Lokalisationen der Atheromatose (Gehirn, Nieren, Extremitaten, vor 
alh*m Fiisse!): bei positiven Veriinderungen genannter Art wird naturlich 

-- i 

1) Hans Curselnnann, Untersuchungen fiber das funktionelle Verhalten 
der Gefasse bei trophischen und vasomotoriseheu Neurosen. Miinehen. mediz. 
Woclienschr. 1007. Nr. 51. 
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die Diagnose der echten Angina pectoris nahe liegen; dasselbe gilt 
auch bei Individuen, die ohne koncedierte Lues an Krankheiten leiden, 
deren luetische Atiologie sicher steht (Tabes, Paralyse). 

Schwieriger — bisweilen unmoglich — ist die Trennung yon der 
erwahnten organisch koronarsklerotisch bedingten Form der Angina 
pectoris vasomotoria, die ausserlich und auch subjektiv der gutartigen 
Form sehr gleichen kann. Auch hier sind naturlich die genannten 
Momente, das Lebensalter, Infektionen und toxische Schadlichkeiten, 
von Bedeutung ftir die Differential diagnose, ebenso die erwahnten 
objektiven Symptome. In meinen Fallen der malignen Art fanden 
konstant sich noch folgende Erscheinungen, die bei der gutartigen Form 
fehlten: hochgradige Blutdrucksteigerungen im Anfall (wahrend bei 
gutartigen Fallen die Steigerung gering zu sein pflegt) und dauernde be- 
trachtliche Akrocyanose und -anamie, besonders der Nase, Wangen 
und Ohren. Auf diese Symptome wird man differentialdiagnostisch 
besonders zu achten haben. 

Schliesslich scheint mir noch ein Moment erwahnenswert: Die 
Einseitigkeit (bes. Linksseitigkeit) der vasokonstriktorischen Zustande 
spricht wohl stets mehr fhr die arteriosklerotische Genese. 

Was die Behandlung der geschilderten Zustande anbetrifft, so 
hat sie zur ersten Vorbedingung, das psychische Moment in der 
Atiologie aufzudecken und durch psychische Beeinflussung zu elimi- 
nieren. Um nicht gewissen psychiatrischen Autoren Gelegenheit zu 
geben, uns internistische Neurologen der Vernachlassigung des Psy- 
chischen in der Anamnese und Therapie zu zeihen, hebe ich dies 
besonders nachdrficklich hervor 1 ). Vor allem scheint mir das seruelle 
Moment der Erforschung in unseren Fallen bedurftig; man wird da 
nicht nach berOhmten Mustern auf das verdrangte sexuelle Trauma 
der Sauglingszeit zu fahnden brauchen, sondern besonders auf gewisse 
typische geschlechtliche SeitensprGnge und Einwirkungen, wie ich sie 
oben geschildert habe. Mit dem Aussetzen des Coitus interruptus habe 
ich in zwei Fallen rasche Heilung eintreten sehen. Auch die Auf- 
deckung gewisser kleiner Perversitaten und die Beruhigung liber ihren 

1) Der Einfluss des Widens (sowohl des eigenen, wie des arztlichen) auf 
die Vasomotoren wird von H. Herz sehr gering bewertet. Dem ist nur mit 
EinschrankuDg zuzustimnien. Ich kenne Falle von Erythrophobie, die mir an- 
gaben, dass sie (einem psychischen Insult ausgesetzt) den drohenden Anfad 
dadurch sicher coupieren konnten, dass sie bei Inspirationsstedung des Brust- 
korbs rasche oberflaehliche Nachatmungen ausfiihrten. Es ist dies iibrigens 
eine ahuliche Massnahme, wie sie manche Patienten mit paroxysmaler Tacliy- 
kardie zur Coupieruug ihres Anfalls anwenden. Bei einfacben vasomotorischen 
Neurosen ist mir allerdiugs eine derartige direkte bewusste Eimvirkung auf 
den vasomotorischen Vorgang nicht bekannt. 
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harmlosen Charakter wirkten sehr gunstig auf den Patienten. Von 
grosser Wichtigkeit ist es natiirlich auch, den Patienten, der meist an 
ein schweres organisches Herzleiden und drohenden Herzschlag glaubt, 
liber die Natur seine9 Leidens nachdrticklich aufzuklaren und zu trosten. 
Durch die Beseitigung der psycbischen und physischen Einwirkungen, 
der sexuellen Schiidlichkeit im speziellen und anderer das Gemiitsleben 
schadlich beeiuflussenden Faktoren im allgemeinen wird zweifellos die 
abnorme Reizbarkeit des Vasomotorensystems herabgesetzt ! ). Das 
erklart den prompten dauernden Erfolg der Suggestivbebandlung in 
leichten, frischen Fallen. Daneben hat eine Reibe von Nerven- 
medikamenten zweifellosen Wert: Brom, Baldrian und ihre Derivate, 
aber vor allem das von H. Herz so warm empfohlene Chinin. Von 
dem letzteren babe ich sowohl bei der einfachen vasokonstriktoriscben 
Neurose, wie bei der Angina pectoris vasomotoria auffallend gute 
Erfolge gesehen. In schweren Fallen (besonders in denen, die Verdacht 
auf echte Angina pectoris erwecken) mag man auch die Nitrite ver- 
suchen; in gutartigen Fallen habe ich nie von ibnen Gebrauch machen 
mnssen. In mancben Fallen habe ich auch Warmeprozeduren oder 
gefasserweiterud wirkende Reize auf die Peripherie mit Vorteil an- 
gewandt; das gilt vor allem fur Falle, in denen Kaltereize fttr die 
Entstehung der Anfalle in Betracht kamen. 

Die Prognose der Angina pectoris vasomotoria ist in frischen 
Fallen, die erst wenige Anfalle hinter sich haben, wohl meist gut. 
Auch etwas altere Falle von mehrmonatlicher oder selbst ein bis zwei- 
jahriger Dauer habe ich ziemlich rasch zur Heilung kommen sehen. 
Besonders gunstig schienenmirdabei die Falle zu liegen, die psychogener 
oder sexueller Atiologie waren, in denen also das disponierende 
Moment dem Arzt eine greifbare Handhabe zur Therapie gab. Un- 
gilnstiger liegen die Heilungschancen natiirlich bei Kranken, die scbon 
viele Jahre an der Affektion litten und deren Suggestibility durch 
vielerlei fruchtlose therapeutische Massnahmen herabgesetzt war. Ebenso 
schienen mir die Heilungsaussichten in chronischen Fallen mit reiner 
Kalteatiologie wenig giinstig, wie mir der schon zitierte Fall des 18jahr. 
Madchens zeigte, der trotz ca. 8 wochentlicher klinischer Behandlung 
keine Heilung erfuhr. Ubrigens ist bei der Prognosestellung bei 
alteren Patienten stets die differentialdiagnostische Moglichkeit der 

1) Besonders eklatant war mir die Tlerabsetzunp der vasomotorisclien Uber- 
erregbarkeit in einem schweren Fall von Ervthrophobie, als deren Ursache ja 
fast stets die Masturbation angesehen werden muss: Pat. gab an, dass, wenn 
er diese disponierende Gewohnhoit unterdriickte — wenn auch nur auf kurze 
Zeit — die Neigung zur Ervthrophobie sich so fort verier, auch wenn er den von 
ihm gefurchtetcn psycbischen Gelegenheitsursachen ausgesetzt war. 
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koronarsklerotisch bedingteu Angina pectoris vasomotoria zu bedenken 
und demgemass die Voraussage mit mehr Vorsicht zu stellen. 

M. H.! Aus den kurz mitgeteilten Beobachtungen scheint mir 
das eine zur Evidenz hervorzugehen, dass die durchaus nicht so seltene 
Angina pectoris vasomotoria wokl verdiente, in iirztlichen Kreisen 
allgemeiner bekannt zu werden, als dies bisher der Fall ist. Nur so 
werdensich schwere differentialdiagnostische und prognostische Irrtiimer 
— wie ich sie erlebt habe — vermeiden lassen. Denn die genaue 
Diagnose fiihrt uns hier zu einer — in der Mehrzahl der Falle — 
wirksamen Therapie oder vermag wenigstens in selbst ungtinstigen 
Fallen schwere hypochondrische Besorgnisse der Patienten mit gutem 
Gewissen zu zerstreuen. 

Anschliessend mochte icb einige (gekiirzte) Kraukengescbicbten von 
Fallen mitteilen, die wegen ihrer komplizierteren Atiologie und Vor- 
geschichte, sowie wegen ihrer Komplikation mit anderen vasomotorischen 
und trophischen Erscheinungen besonderes luteresse und eine etwas 
ausfiihrlichere Mitteiluug erf'ordern; siimtliche 20 Falle zu bringen, 
verbietet mir der beschrankte Raum dieses Berichts. In atiologischer 
Beziehung sei yor allem auf die sexuellen Momente in der Anamnese 
von Fall 1, 2 und 5 hingewiesen, die, in sich sehr verschieden, alle 
den gleichen Symptomenkomplex auslosten. Beztiglich der Kombination 
mit Hemikranie ist vor allem Fall 5 bemerkensvvert; das Syndrom 
Migrane findet sich weiter in den Fallen 2 und 3. Vasomotorisch- 
sekretorische Anomalien anderer Art (neurotisches (idem) gingen in 
Fall 2 voraus. Grobe trophische] Yeriinderungen in Gestalt von paro- 
xysmaler Onychie begleiteten jeden Anf'all im Falle 3. In diesem 
Fall gingen die Anfiille auch nut einer (miissig schweren) periodischen 
Verstimmung nach Art der Cyklothymie einher. 

Fall 1. Angina pectoris vasomotor, entstanden nach sexuclloni 

Trauma. 

Maria K., 34 J., Telegraphistin. Aufuahme 23. I. 1909. Eltern ge- 
sund, keine Nervenleiden, spez. keine vasomotorisehen Neurosen oder 
Basedow in der Familie. Mit 15 Jaliren Menses, immer regelmiissig, aher 
vom 18.—24. Jahr viol krampfhafte Selimerzen dahei. Seit 1900 Tele- 
grapliistin, Dienst lusher gut vertrairen. keine Krampt'e in den Ilanden. 
Im Juni 1908 Uberanstrengung und „Hheumatismus“, „gescliwollene.sclnnerz- 
hafte F(isse“; trotzdem blieh ^ie im I)icnst; infulge (lessen Verschlimmerung. 
Dazu kamen folgende Ereignisse: Kin Lie besverliii It nis, das sie mit 
einem Beamten unterbielt, vurde von diesem intdlge anonymer 
Briefe einer Rivalin gelost; iler Reunite behandelte sie daraut- 
hin sehr schlecbt und ungerecht.. Ks kam zu lieltigen Szenen, 
einmal (als Pat. gerade am ersten Tag ihrer Periode stand) 
zu Tatlichkeiten. 1)ie I'eriode sistierte sotOrt. Pat. hekam 
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Tags darauf ihren ersten Anfall: Es war ibr, „als ob die Brust zu- 
ginge tt , sie empfand furcbtbares Herzklopfon und Druck auf dem Herzen, 
„als ob ein Stein darauf lage tt . Dabei wurden beide Beine eiskalt bis 
zum Knie und vdllig gefttbllos. Audi die Hiinde wurden ahnlich kalt und 
tot. Dabei wurde es ihr schwarz vor den Augen, ohne dass sie bewusst- 
los wurde; kein Kopfschmerz dabei. Dauer dieses Anfalls ca. 15 Minuten. 
Derartige Anfalle wiederholen sich nun seit jenem Ereignis bei jeder 
Periode. Anfangs kam es bisweilen aucb zu Anfiillen anderer, „umge- 
kelirter u Art, wie Pat. ganz riditig bemerkt: Sie empfand ahnliche Herz- 
symptome, hatte dabei beftige Hitze und Rote in beiden Hiinden mit nach- 
folgendem Schweiss; diese Art Anfalle soli aber nicbt wiihrend der Periode 
aufgetreten sein. 

Objektiver Refund: Leicht aniimische, gut genabrte Pat., intelligent, 
gute, angenebrne Manieren, zweifellos etwas erotisch und schwarmeriscb; 
vasomotoriscbe f T bererregbarkeit ausgesprocben, besonders Emotionserythem 
u. dergl. Am Herzen ausser svstoliscbem Basisgerausch nicbts Besonderes. 
Puls regelmiissig, weieb; Druck nicbt gesteigert. Hiinde und Finger meist 
etwas kllbl und feucbt, leiebt zyanotiscb; FQsse ebenfalls kalt. Steigerung 
aller Sebnenretlexe; keine Zeicben von Tetanic, keine bysterischen Stigmata. 

Wahrend der zweimonatlicben Bebandlung kam es nur an einem der 
ersten Tage zu einem leiebten vasokonstriktorischen Anfall. Spiiter blieben 
unter aufklarender Yerbalsuggestion, Cbinin-Brombehandlung die Anfalle 
dauernd fort und Pat. verliess korperlicb und nsvcliisch sebr erholt das 
Spital. 

Fall 2. Angina pectoris vasomot. auf dem Roden einer vorzugs- 
weise sexuellen Neurasthenic (kombiniert mit Hemikranie). An¬ 
fangs Miscbung mit neurotiscbem Odem. 

Herr X. Y„ Fabrikant, 50 J. (Fraelit). Nervose Hereditat. Gut be- 
gabt, aber weehselnd in Zielen und Aufgaben: unrubiger Geist aucb in 
rebus politicis. In den oOer Jahren Gonorrhoea chronica, die 
ibm viol Sorgen macbte; by pocbondrisebe Reobacbtung einer 
konsek ut i ven Prostatorrboe, be rentiers naebdem er sich ver- 
lieiratete und die Frau angeblicb Parametritis post partum 
acquirierte und das Kind eine ..nicbt gonorrhoische u ) Conjunc- 
t i \ i t i s orw a r In D a ra u * K n t w icklung eke 1 iche r M i ss b e 11 i g- 
keiten, die sicb durcli eine versebieden entwickelte Libido 
sexualis tier Fhegatten steigerte. DamaF traten zuerst die ..Anfalle" 
auf: Beide Hiinde, besonders die Finger, starben ab, wurden pelzig und 
kalt. in geringerem Mai'* 1 aucb die Fiisse; dabei bisweilen aucb Herz- 
klopfen und leiebt angindse Getiible. — Kinige .Fibre spater litt Pat. an 
hautig i e/idiviereinb'n mu 11ip 1 •.*n IIaut<> d e n; e n. besonders der Hiinde, 
de> Ge>iebtes. des IJumpto*, am b die. IV:.;s. die st»*ts mit starker wassriger 
Sekretion aus <ler Nu>e eiiibe»‘gi!’g n: «ii*oleine, die nach der Be- 
"ebreibiiiig ilem G u i )\ . k o .t-lien iFd-nia cirvum-eriprum cutis durebaus 
abnelten. waren biswviVn mit Fiehvn T'eiip-aainiren und etwas Scbmerz- 
baftigkeit verbui. ■ R>w-eieii t r.it iatolg-* Auschw filling des Mundes 
und Ra,br!;s F a'ii.a a*d «.*s w ur •> t**r> Kokainisierung 

r..g;g. !>••• T n-:a;ie w V :: l:. : u g- g v /iemlich machtlos. 

V -’w.i 1 : , d•: T’ve’.mn d - < :: ■ a l’r , - v ' ie-ek- F. Fraktur oder Starke 
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Quetschung; daraufhin vdlliger Zusammenbruch des Nervensystems, an- 
scheinend vOllig abulischer Zustand, der durch langen Sanatoriumsaufent- 
halt aber ziemlieh gebessert wurde. Darnach and besonders in den letzten 
Monaten traten die vasomotoriscken Erscheinungen wieder stark in den 
Vordergrund: Pat. empfindet zuerst einen qualenden Druck Qber dem Herzen 
etwa in der Gegend der 3. and 4. Rippe vorn, dann zieht ein schmerz- 
baftes parfistbetisches GefQhl in den linken Arm and in die linke Hand; 
diese wird taub, bl&ulich-weiss and eiskalt, die linke Hand ist dabei steif 
and scbwacb; bei schweren AnfQllen sterben auch einige Finger der rechten 
Hand ab. Zugleicb zieht bisweilen ein schmerzhaftes GefQhl Qber den 
inken Hinterkopf und lokalisiert sich dort als dumpfer Kopfschmerz, der 
mit Nausea verbunden zu sein pflegt. Keine Symptome von seiten des 
linken Auges und Ohrs. — Bisweilen verlaufen diese angiospastischen Au- 
faile der Hande wie frQher, auch ohne wesentliche anginOse Herz- und 
Kopfbeschwerden. 

ObjektiverBefund: Kraftig gebauter Mann von grosser kOrperlicher 
und geistiger Leistungsfahigkeit. Herz von normalen Grenzen, keine 
Aneurysmadampfung; auch auf dem ROntgenschirm keine Spur von einer 
Dilatation der Aorta. T5ne leise, rein, 1. Aortenton auffallend leise, 2. Ton 
nicht accentuiert Periphere Arterien etwas rigide, linke und rechte 
Extremitatenpulse gleich, alle palpabel (auch 1. Art. radialis). Arterien 
des Augenhintergrundes ebenfalls o. V. Blutdruck 150 mm Hg, r. R.-Puls 
regular und aqual. Linke Hand ein wenig blasser und kQhler, als rechte. 
Nasenspitze und Ohren warm, keine Akrocyanose. Leberdampfung nicht 
vergrOssert; niemals KnOchelOdem u. dergl. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Alle Sehnenreflexe gesteigert, keine Zeichen von Tabes Oder Para¬ 
lyse. Eeine hysterischen oder tetaniscken Stigmata. Psychisch: Typischer 
schwerer hypochondrischer Neurastheniker, intelligent und von grosser Be- 
redsamkeit Die Behandlung (Aufklarung und Beruhigung, Diuretin, 4 Zellen- 
bader, spater Natr. nitros. u. a.) wirkte anfangs gQnstig, spater RQckfalle, 
mit denen Pat. jetzt noch zu kampfen hat 


Fall 3. Angina pectoris vasomotoria, die eine Hemikranie mit 
angiospastischen StOrungen substituiert, trophische Ver- 
anderungen nach jedem Anfall. 

Frau S., 48 Jahre, Kaufmannsgattin (Israelitin). In der Faroilie 
zahlreiche Falle von Nervositat, Migrane, auch Diabetes. Pat., die seit 
25 Jahren verheiratet ist und gesunde Kinder hat, litt seit ihrer Kindheit 
bis vor etwa 10 Jahren an typischer Migrane, die immer „serienweise“ 
auftrat, mit Gahnen eingeleitet wurde und mit Erbrechen scldoss. Ausser- 
dem litt sie viel an anfallsweisen ,,Dickdarmkatarrhen“ mit Schleimabgang; 
in der Zwischenzeit war der Stuhlgang ganz regelmassig. Angeblieh leidet 
sie auch an Hamorrboiden. Seit ca. 2—3 Jahren haben die Menses nacli- 
gelassen und sistieren jetzt vdllig. Seitdem haben sich gewisse nervose 
Symptome sehr vermehrt, resp. sind neu aufgetreten: Alle 4—5 Wochen 
mehr oder weniger leichte Depressionen von mehrtagiger Dauer 
ohne jeden ersichtlichen Grund. Ganz besonders klagt Frau S. wahrend 
dieser Zeit Qber heftige Sckmerzanfalle in der Magengrube und bisweilen 
auch ttber dem Herzen; diese Schmerzanfalle geheu mit ausgesprochener 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



224 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutschcr Nervenarzte. 


Digitized by 


Angst und etwas Athemnot einher. Dabci werden die Beine bis zum Knie 
eiskalt und vollig gefflhllos; aucli die Hiinde resp. die Fingerspitzen werden 
weiss und kribbeln. Genau dasselbe war fibrigens aueh scbon frOher wahrend 
der Migriine der Fall. Pat. ist flberhaupt (ier Ansicht, dass diese Anfalle 
nach Aufhoren der Periode an Stelle der Migriine getreten sind. Nach 
jedem Anfall, die etwa alle 3 Wocben repetieren, komint es zum 
Einreissen und Absterben einiger Fingerniigel ohne besonderen 
Schmerz; keine Hautnekrosen oder -geschwQre dabei. 

Objektiver Befund: Gut geniihrte Frau, psyohisch nicht alteriert, 
nicht deprimiert. Herz nicht vergrossert, reine Tone, keine Accentuation 
des 2. Aortentons; Arterien nicht rigide, Puls weich, regular. Blutdruck 
120 mm Hg. Zur Zeit keine angiospastischen Symptome an Handeu und 
Ftlssen. Nur fallen an den (soust sehr gepflegten) Handen die gerieften, 
eingerissenen, teils nekrotisch gewordenen und abgefallenen, teils neu, aber 
deformiert gewachsenen Fingerniigel auf; keine Narben an der Fingerbeere. 
Sensibilitat der Hande vOllig normal, spez. keine dissoziierte Empfindungs- 
lahmung. Alle Sehnenreflexe lebhaft, aber normal. Ord.: Chinin. muriat 
3 mal 0,25, im Anfall Natrium nitrosum 0,015 innerlich. Di&t usw. Yor 
allem Beruhigung und Aufkliirung. 

(Jber den weiteren Verlauf des Falles ist mir leider nichts bekannt. 

Fall 4. Angina pectoris vasomotoria mit Migrane kombiniert. 

Exacerbation wahrend einer Rekonvalescenz; Kalteatiologie. 

A. H., Dienstmadchen, 18 J. In der Familie keine Nervenleiden, keine 
derjenigen der Pat. ahnliche Krankheiten. Bis zur Pubertat gesund, Menses 
mit 14 Jahren, dann oft bleichstlchtig, nur litt sie scbon als 6—7jahriges 
Kind an Absterben der Finger, wenn sie mit kaltem Wasser hantierte, 
sich wusch usw.; im Winter leicht „Frost“ der Hande. Diese Neigung 
zum Absterben der H&nde soil sich mit 8—9 Jahren verloren haben und 
erst im vorigen Jahr wieder rezidiviert sein. Eine Ursache psychogener 
oder sonstiger Art ist nicht zu erfahren; sexuelle Dinge spielen anscheinend 
keine Rolle. Die Anfiille, die im vorigen Jahr selten auftraten, repetieren 
jetzt, nachdem Pat. eine mehrwOehentliche leichte Polyarthritis rbeumatica 
acuta mit fraglicher Endocarditis durchgemacht hatte, ganz besonders stark 
und verlaufen. wie folgt: Frtlh morgens, wenn Pat. sich kalt wdscht, oder 
aueh zu anderen Tageszeiten, wenn sie mit kaltem Wasser in Bertlhrung 
kommt, sterben Finger und Hiinde ab, werden weiss, eiskalt und gefQhllos; 
ebensolcbe Veriinderungen zeigen die Obrmuscheln; die Fflsse sind nur in 
geringem MaBe beteiligt. Dabei kommt es regelmiissig zu linksseitigcm 
Stirnkopfschmerz mit Flimmern auf dem linken Auge, mit 
Nausea und haufig aueh Erbrechen. Ebenso regelmiissig sind die 
Anfalle mit Herzklopfen, raschem Puls und einem sehr iingstlichen, spannen- 
den Sehmerzgefiihl in der Herzgegeud verbuuden. bisweilen ist es aueh, 
„als wenn etwas im Herzen lose wiire“. Dauer des Anfalls ca. */ 4 Stunde. 

Objekt iver Befund (wiihrend der Polyartbritisrekonvalescenz): Blasses, 
gut geniihrtes Miidchen, fieberfrei, psychisch keine bemerkenswerten Ver- 
iinderungen, keine Hysterie. Herz nicht vergrossert, leises systolisches 
Geriiusch an der Spitze und Accentuation des 2. Pulmonaltons. Aktion 
regelmiissig, in anfallsfreier Zeit 7G—80, klein, weich; Hiinde dauernd 
kiihl, etwas feuclit, blass und leicht cyanotisch; Blutdruck 115 mm Hg. 
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Am 28. VI. frQli gelingt es, (lurch eiskaltes Wasser einen Anfall zu 
provozieren: Beide Hiinde und Finger fast weiss, leichenfarben, analgetisch, 
starkes Herzklopfen und Oppressionsgefiihl, Taehykardie, bis 112—120 Pulse. 
Der Blutdruck steigt auf 135 mm Hg. 

Zugleich linksseitiger Kopfsckmerz, Anorexic, Nausea, schliesslich Er- 
brecken. Das Gesicbt ist dabei blass und kfthl, die Pupillen sind rcehts 
und links gleich und reagieren normal. Die regelmassige Erlidhung des 
Blutdrucks auf 130—135 mm wiihrend des Aufalls liess sicli noch einige 
Male konstatieren. Seitdem Pat. Chinin. muriat. (3mal tiiglieh 0,25) und 
heisse SenfbiUler der Hiinde nimmt, sistieren die Anfalle anfangs, sind aber 
spiiter rezidiviert. 

Fall 5. Angina pectoris vasomotoria; seit 4 — 5 Jahren Coitus 

in terruptus. 

Frau W., 35 J., Kaufmannsfrau (Sprechstundenbeobachtung). In der 
Familie einige Fitlle von Nervositat, aber koine spezielle vasomotorische 
Belastung. Menses seit 15 Jahren regelmfissig, 5—6 Tage lang, sehr 
schmerzhaft und stark, dabei Neigung zu Kriitnpfen in den Beinen. Pat. 
leidet von jeher an Kopfweh uud Stuhlverstopfung; schon als Madchen war 
sie sehr nervds, „hysterisch“, wie sie selbst sagt. Sic ist seit 6 Jahren 
verheiratet, hat ein Kind. Seitdem wolle ihr Mann koine Kinder mehr 
und Obe Coitus interruptus, der sie sexuell nicht befriedige, aber errege 
und abspanne (also seit ca. 4—5 Jahren!). Seit ca. 1 Jahr klagt Frau W. 
besonders wiihrend der Periode tlber folgende Anfalle: Sie bekomme 
„enormes Herzklopfen 4 , Angst und Druckgefiihl tlber dem Herzen. Zugleich 
werden ihr die Beine bis zu den Knieen hinauf eiskalt, taub und ganz 
steif; in geringerem Made ist, dies aucii an den Fingern der Fall; Dauer 
der Anfalle einige Minuten bis eine Viertelstunde. Pat. halt sicli filr ge- 
fahrlich herzkrank und hat grosse Angst vor dem Anfall. 

Objektiver Befund: Gut geniihrte Frau, sehr erregbar; weint 
wiihrend der Befragung, beruhigt sich aber raseh, anscheinend recht 
suggestibel, Herzgrenzen, -spitzenstoss und -tone normal, koine Accen¬ 
tuation des 2. Aortentons. Radialpuls eng, weich, klein, keinc Rigidat des 
Rohrs; Blutdruck 115 mm R.-R. Finger zur Zeit olme alle angiospastischen 
Erscheinungen. Allgemeine SehnenreHexsteigerung; koine tetanischen, koine 
hysterischen Stigmata. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Ord.: Vor allem 
Beruhigung und Aufkliirung, dringende Warnung vor dem Coitus inter¬ 
ruptus; ausserdem Chinin und Fiehtennadelbader. 

Pat. stellt sich Ende September 1909 wieder vor. Sie hat den go- 
gebenen Rat befolgt, hat konzipiert und ist wiihrend der Graviditiit frei 
von Anfilllen geblieben. Normaler Partus vor 2 Monaten. Leider erstickte 
das Kind durch eine grobe Falirlassigkeit der Ilebamme wenige Minuten 
post partum. Trotzdem Pat, infolge dessen heftigen Erreguugen au-gesetzt 
wurde (Klage usw.), traten die Anfalle von Ang. jn'ct. vas. nicht wieder auf. 
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4. Herr Prof. Dr. J. Pal, Wien: t)ber einige Beziehungen 
zwischen Kreislaufserscheinungen und Nervenkrankheiten. 

Vortr. spricht fiber die Hochspannungszustande in einigen cere- 
bralen und spinalen Affektionen. Hochspannung ist nur moglicb, 
wenn in den splanchnischen Arterien Spasmus oder Hypertonie be- 
steht. Aus den Experimenten von Knoll ist bervorgegangen, dass 
unter diesen Bedingungen es zur passiven arteriellen Hyperamie im 
Gehirn kommt. Diese Erscheinung ist, wie Vortr. schon an anderer 
Stelle motiviert hat, auf allgemeine arterielle Stauung zurfickzufiihren. 
Durch dieses Moment werden die Gehirnarterien geschadigt. Es kommt 
zu derartigen anatomischen Veranderungen, dass sie zur Zerreissuug 
disponieren. Die Beobacbtung, dass Individuen, die nie Lues hatten, 
an Hirnhamorrbagien zugrunde gehen, obwohl ihre Arterien wenig 
veriiudert gefunden werden, dfirfte oft in diesem Vorgange seine Er- 
klarung finden. Sind die Hirnarterien erkrankt, so bedarf es gerade 
nicht einer besonderen Drucksteigerung, dass Blutaustritt erfolgt. Oft- 
mals tritt. Drucksteigerung nach dem Insult ein. Vortr. bat einen 
solchen Anstieg von 190 auf 290 mm Gartner beobachtet. Das macht 
den Eindruck, dass die Hamorrhagie mitunter den Druck steigert. 
ltn Einzelfalle wird dadurch die Sachlage verscblimmert. Aus den 
Tierversuchen wissen wir, dass Reizung der motorischen Sphare der 
Hirnrinde, des Streifenhfigelkopfes, der inneren Kapsel Drucksteigerung 
macbt. Blutung in diesen Regionen macht nicht besondere Drucksteige¬ 
rung. Vortr. hat wiederholt nachtriigliche Drucksteigerung bei Blu- 
tungen in den Hinterhauptslappen eintreten gesehen. Hoher Druck 
und apoplektisclicr Symptomenkomplex gestatten nicht den unbedingten 
Schluss auf Blutung. Die gleichen Erscheinungen kommen auch bei 
Thrombose vor. 

Die Hochspannung erzeugt mitunter punktfdrmige Hamorrhagien. 

Ausser den Blutuugen gibt es eine Reihe you klinischen cerebralen 
Erscheinungen, die mit lioher Spannnng in Zusammenhang stehen, 
die sieh jedoch der anatomischen Feststellung fast vollig entziehen. 

Vortr. gruppiert diese Erscheinungen wie folgt: 

1. Ersclieiuuugen der cerebralen arteriellen Stauung und der da¬ 
durch bedingten Steigerung des Hirndrucks, 

2. Ausfallserscheiuungen durch Iiinzutreten von Spasmen in cere¬ 
bralen Arterien, 

der Krampfanfall. 

Die Zeichen der ersten Gruppe sind meist Kopfsehraerz, Er- 
regung event. Verwirrtheit, mitunier paroxysmale Dyspnoe. Diese 
Storungen konnen durch L u m ba 1 ]>u n k t ion beseitigt werden. Sie 
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kehren nach einiger Zeit wieder; wenn die hohe Gefiissspannung nicht 
inzwischen beseitigt wurde. 

Die Symptome der zweiten Grappe bestehen darin, dass einzelne 
Hirnbezirke plotzlich ihre Funktion einstellen. Es kommt da zu tran- 
sitorischer Amaurose, Heraiopie, Aphasie, Hemiplegie usw. 
Mitunter kommt es zu Gefasskrampf in den Arterien der Augen und 
zu einer Art von akutem Glaukomanfall. 

Vortr. fiihrt weiter aus, welehe Momente dafQr sprechen, dass es 
sich hier um Gefassspasmen handelt unter Hinweis auf die Beobach- 
tungen von Elschnig, Rist u. a. 

Die Ausfallserscheinuugen sind die Vorstufen des Krampfanfalls. 
Dieser selbst ist wohl auch durcb cerebrale Arterienkrampfe bedingt. 

Der Krampfanfall tritt nicht in jedem der Falle auf. Er kann 
ausbleiben ebenso bei der akuten Uramie wie auch bei der „Eklamp- 
sie“. Die Bezeichnung Eklampsie trifft nicht das Wesen der Sache, 
sondern den hervorstecheudsten Symptomenkomplex. 

Seltener als bei cerebralen kommen Hochspannungszustiinde 
bei spinalen Erkrankuugen in Betracht. Dass diese in der Lage 
sind, den Blutdruck zu beeiuflussen, geht schon aus dem Umstand her- 
vor, dass die Nn. splanchnici ira Brustmark ihre Zentren haben. Hoch- 
spannungen kommen nur bei der Tabes vor, wo es im besonderen 
zu abdomi’nellen Gefiisskrisen kommt. Vortr. hat nie angegeben, 
dass die tabischen Krisen Gefiisskrisen wiiren, noch dass die gastrischen 
es waren. Er hat nur darauf aufmerksam gemacht, dass die von ihm 
gefundenen pressorischen Gefasskrisen gewohnlich dem eutsprechen, 
was Fournier als grande crise gastrique klassifiziert hat. Die Ge- 
fassvorgange spielen iu dieseu Krisen eine wichtige Ilolle. Sie werden 
durch Entspannung des Gefas3systems sistiert. In dieser Richtung 
sind Medikamente (Nitrite) ebeuso wirksam, wie zufallige Momente, 
die in gleichem Sinne wirken (lauziuiereude Schmerzen, tachykardisclie 
Anfalle). Fiir die Beurteiluug der ahdominellen Gefasskrisen ist wich- 
tig, dass sie auch ohne Schmerzen latent verlaufen kbnnen. 

Auch die in solchen Krisen auftretcmle Neigung zu Magen- 
blutungen finden in den Gefassvorgiingen Erklarung. Gelegentlieh 
kommt es zu schweren cerebralen Zustiinden, auch A tin uu gsk risen. 
Vor kurzem hat Vortr. einen tiulliclien Verlauf eines solchen Fallen be- 
obachtet. In therapeutischer Beziebuug erwiihnt Vortr., dass er nie- 
mals die subkutane Injektion des Natr. nitrosum bei dm alidomi- 
nalen Gefasskrisen empfohlen bat, da selbst I)<>sen von 0,4! bei sub- 
kutaner Anwendung den Blutdruck nicht herabsetzen. 

(Der Vortrag erscheint in exten^o in der Wiener inedizinisclien Wochonselirift 

Nr. f>l?. ()ktnb«*r l'.Mib.) 
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Es folgt nunmebr die Disknssion zum I. Referat: 

a) Ilerr Prof. G. Treupel, Frankfurt a. M.: Zu den 370 Fallen von 
Herzneurosen, fiber die ich vor kurzem in der Mfinch. med. Wochensclirift 
Nr. 31 berielitet babe, sirnl weiterhin nodi 18 KiUle gekommen, so dass ich 
der heutigen Mitteilung ini ganzen 3<s8 Fiille zugrunde legen kann. Diese 
Falle sind genau untersudit und zum gifissten Teil fortlaufend beobachtet 
worden. Und ganz besonders sorgfalt.ig ist auch stets die Anamnese auf- 
genommen worden. 

Zuniichst indehte idi nun auf die Fiille etwas genauer eingeben, die 
den von llerz besehriebenen Svmptomenkomplex darboten. Ich verfiige 
jotzt im ganzen fiber 42 soldier Falle (12 Manner und 30 Frauen). Ich 



Fig. 1 A. lSjiihr. Kaufmann im Anfall (Vertikalorthodiagramm). 

babe bereits friilier darauf bingewii^en, dass nacb meinen Erfahrungen 
gesteigerte oder abnorme Erotik als Ursacbe in etwa V 3 meincr 
Fiille mit Sicberbeit nacbzuweisen ist, dass aber in einem grossen Teil 
meiner Heobacbtungen das allgemeine Geffibl ties Unbefriedigtseins 
aus anderen Grunden < 1 as baupGarldicbe Moment fiir die Entstebung wie 
fur den Fortbestand tier Neurone 1 st. Dieses Geffibl des Unbefriedigt- 
seins resultiert aus E 1111 a u scb 11 n gon in boi utlicbor oder in gesell- 
scbaftlicber oder sonstiger IlinGeht und wird bei gelegentlicben, diescr- 
balb statt ti mien den uner<|uicklidien A u s e i 11 a n d e r >e t z 11 n gen und Auf- 
re gun gen immer winder von muem entladit und geniilirt. Ein weiteres 
Moment Gt das der A 11 lt- t verwamite Getidil, etwa^ 1 11 erlaubtes zu tun. 

Einice I > e G p i e 1 e im’.ireii das Ge-actr kurz illuMrieren: 

1. 40 ja 1 11 *. Eabrikant. NGExz'v—e irgendweldier Art. Grosso Leistungs- 
lidiigkeit. Spirit in einem aiige-rbe mm Verein der Stadt binter ver- 
sclilos-men Timm naebG mit noeb and-Ten HasanGpielo urn bohe Einsiitze. 
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Er ist sich bewusst, dass es, wenn etwas davon in dem Verein bekannt 
wflrde, einen grossen Skaudal gibe. Nennt selbst sein und der anderen 
Vorgehen einen Vertrauensbruch gegentlber den Obrigen Vereinsmit- 
gliedern. Erotik = 0. 

2. 12jahr. Sohn einer reicken Witwe. Verz&rtelt und verhfttschelt. 
Gelegentlich einer fieberbaften Erkrankung, bei der Tag und Nacht seine 
Mutter und sein altes Kindermadcben in Sorge und Angst um ihn waren, 
sind zum ersten Mai die Anfalle von Herzklopfen, Atemnot, Erstickungs- 
angst und Herzstichen aufgetreten und haben sich seither gesteigert. 
Wahrend der Junge tagsttber ganz munter und frei ist, tritt jetzt jeden 
Abend ein Anfall ein. 



Hier bat sicb also offenbar die Angst und Sorge der anderen auf das 
Kind Qbertragen und sich rasch in massloser Weise gesteigert. 

Ein drittes Beispiel, das eine 87jalir. Kaufmannsfrau betrifft, ist 
darum bemerkenswert, weil sich der Anfall fast stcts wohl an den 
normal ausgeQbten Coitus angeschlossen hat, jede abnorme 
oder gesteigerte Erotik aber auf das bestimmteste in Abrede 
gestellt wird. 

Weiter ftlhre ich noch zwei Beispiele kurz an, die recht deutlich das 
oben erwahnte Geftthl des Unbefriedigtseins und der Enttauschung 
als urs&chliches Moment erscbeinen lassen. 

4. 54jahr. Privatiersfrau. Lebt sehr glticklich mit, ihrem Mann und 
hat in der Familie GlQck und Zufriedenheit bis auf den einen sie scliwer 
bedrQckenden Kummer, dass ihr altester, jetzt 82jabr. Sohn 
seit dem 4. Jahr erblindet ist. Der Sohn ist liochgebildet und sie 
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kann daher Ober dies schwere Geschick nicht hinauskommen. 
Sie lttsst es sich aber niemanden gegenQber merken. Es ist das 
erste Mai, dass sie sich einem Arzt gegenttber ausspricht. 

5. 47jahr. hochangesehener Arzt. Obwohl glanzende Praxis mit viel 
konsultativer Tatigkeit, dennoch unbefriedigt, da er vergeblich 
Krankenhausstellung erstrebte und auch auf anderen Gebieten trotz 
verdienstlichen Wirkens schwer enttiiuscht worden isL 

Die Entstekung der Anfalle erkl&re ich mir auf rein psychischem 
Wege so: Gelegentlich eines Aufregungszustandes in dem angedeuteten 
Sinne Oder bei erotischen Manipulationen kommt es zu starkem Herz- 
klopfen, das gewfthnlich mit einem Beklemmungs- und AngstgefObl sich 
verbindeL Bei Wiederholung der diese einmalige Erregung ausldsendeu 
Szene tritt das Herzklopfen mit den begleitenden Ersckeinungen, besonders 
auch der Schmerz nach unten und aussen von der Herzspitze hinzu. Der 




Fig. 2. lSjuhr. Postbote, Vertikalorthodiagramm im Anfall. 

ganze Symptomenkomplex bleibt psychisch mit der Vorstellung der ersten 
Erregungsszene verknQpft. Die Begeguung oder <las Zusammentreffen mit 
Personen, die aktiv oder auch nur passiv bei jener ersten Erregungsszene 
beteiligt waren, ruft, wie ich wiederholt erfahren lial>e, einen neuen Anfall 
hervor. Sind auf diese Weise die Balinen einmal eingefahren, so vermag 
die Erinnerung an das Erlebte jederzeit und allerorts einen Anfall aus- 
zuldsen. 

Die gesteigerte Erregbarkeit des Herzens aussert sich schliesslich 
bei alli>n mdglichen Anliissen: beim iddtzlichen Erwachen, nach aufregenden 
Traumen, beim Klingeln der Hausschelle oder des Telephons und aus noeh 
viel geringffigigeren Ursachen. 

Weiterliin kommt hoi alien Ilerzneuroson allmahlich der grosse 
Einfluss zur Geltung. den Ubung und Gewohnung in krankhafter Weise 
auch auf den Ablaut der Ilerztatigkeit gcwinnen (vgl. Deutsch. medizin. 
Wochensclir. 1908, Nr. 46). 

Die Ilerztatigkeit unterliegt, wie bekannt. in Bezug aufFrequenz und 
Rhythmus gewissen psychisclien Einflus<en. E' kann durcli die Aufmerk- 
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samkeit die Herztatigkeit besckleunigt, verlangsamt and anch unregel- 
inassig werden. Psychische Erregungen kdnnen eine Steigerung der Herz- 
frequenz hervorrufen, wobei innerhalb gewisser Grenzen die Kraft der 
einzelnen Kontraktionen vermehrt, dartlber hinaus vermindert sein kann. 

Wiederholen sich solche Erregungen h&ufig, so folgt das Herz den 
chrono- und isotropen Einfltlssen immer williger. Aos dem zunachst 
anfallsweise auftretenden Zustand kann allm&hlich durch GewOhnung ein 
chronischer werden. Mancke Nervbse spielen auf diese Weise geradezu 
mit ihrem Herzen. Ich kenne Ffille von Herzjagen, wo die ausser- 
ordentlicbe Beschleunigung der Herztatigkeit nnter dem Einfluss willkGrlich 
gesteigerter Erregung erzeugt und fttr langere Zeit festgehalten wird. Ein 
solcbes Herz kann schliesslicb erschQpft werden, so dass auch Unregel- 
massigkeiten in der Zeitfolge und Starke der einzelnen Kontraktionen 
auftreten. 

Was endlich den physikalischen Befund des Herzens bei Herz- 
neurosen betrifft, so ist nach meinen Untersuchungen und Erfahrungen 
dartlber Folgendes zu sagen: 

Die Herzform lasst nach den orthodiagraphischen Aufnahmen etwas 
fQr die Herzneurosen Charakteristisches nicht erkennen. Wohl habe ich 
auch unter meinen Fallen gelegentlich die Tropfenform des Herzens ge- 
sehen, aber doch nicht haufiger, als man sie auch sonst, besonders bei 
jugendlichen Individuen, findet. Die Herzgrosse, mit der Schwellenwerts- 
perkussion bestimmt, ist zunachst normal. Wenn aber die Anfalle schon 
seit Jahren bestehen, so tritt auch allmahlich eine geringere Verbreiterung 
der Herzfigur ein. Ob diese Verbreiterung nur durch eine Dilatation des 
Herzens bewirkt wird, Oder ob auch eine Hypertrophie der Ventrikel, be¬ 
sonders des linken, vorhanden ist, muss ich vorlaufig dahingestellt sein 
lassen. Das Verhalten des Pulses und des Blutdrucks ist nicht so 
eindeutig, dass daraus in dieser Beziehung ein sicherer Schluss gezogen 
werden kdnnte. 

Charakteristisch scheint mir die grosse Labilitat der Herzaktion 
zu sein. Fast immer andert sich die Herzfrequenz, wenn der Untersuchte 
sich aus liegender Stellung aufrichtet. Es tritt meist dann eine auf- 
fallende Beschleunigung der Herzaktion ein, die in der Regel nur kurze 
Zeit anhalt. 

Auskultatorisch finde ich fast stets einen unreinen ersten Ton an 
der Spitze oder ein kurzes rollendes systolisches Gerausch neben dem 
ersten Ton. Dieses Gerausch ist bisweilen deutlicher im Stehen des 
Patienten wahrzunehmen, bisweilen tritt es erst auf, wenn der Patient vom 
Liegen zum Stehen sich erhebt. Uberhaupt ist die Untersuchung am 
Herzen erst dann vollstandig, wenn das Herz sowohl im Liegen wie 
im Stehen als auch nach Bewegungen des Patienten perkutiert 
und auskultiert worden ist. Das gilt fiir alle Herzkranke, ganz be¬ 
sonders auch f&r Herzneurosen. Denn erst auf diese Weise erhalt man, 
soweit die Untersuchung am Herzen selbst in Betracht koinmt, ein ziem- 
lich klares Bild von der augenblicklichen Leistungsfahigkeit des 
Herzens. 

Die Behandlung muss eine psychische sein. 

Herr W. Erb hatte einen Vortrag tlber die „IIerzneurosen u wesent- 
licli vom klinischen Standpunkt auf Grund selir reicber eigener Erfahrung 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilknnde. 38 , Bd. l(j 
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angekOndigt, denselben jedoch zurQckgezogen, weil er mit der Bearbeitung 
seines Materials nicht zum Abschluss zu kommen vermochte; beschrftnkt 
sich deshalb auf ein paar kurze Bemerkungen. 

Aus den heutigen zwei Referaten, die das Thema Oberaus eingehend 
nnd sachlich behandelten, und aus dem bisherigen Verlauf der Diskussion 
hat sich ihm die Uberzeugung aufs neue befestigt, dass die „Herzneurosen" 
eines der schwierigsten und verwickelsten Gebiete der Neuropathologie 
darstellen; sie scheinen in unseren Tagen, ebenso wie die funktionellen 
Neurosen Oberhaupt, haufiger zu werden, aus naheliegenden Grflnden. — 
Ihre klinische Abgrenzung von den organischen Herzkranbheiten, ihre 
Trennung in verschiedene mehr oder weniger scharf abgegrenzte Einzel- 
formen — sei es auf Grund des Symptomenbildes oder der einzelnen Funk- 
tionsstOrungen, sei es auf Grund ihrer verschiedenen Atiologie, ist z. Z. noch 
ein fast aussichtsloses Beginnen; nur einzelne wenige Formen (die paroxys- 
male Tachykardie und Tachy-Arhythmie, die Phrenokardie usw.) sind einiger- 
massen annehmbar. — Und ihre Pathogenese und pathologische Physio- 
logie ist bei dem heutigen Stande der noch sehr streitigen normalen Phy¬ 
siologic des Herzens noch kaum mit Sicherheit zu geben. 

Vorltufig scheint die rein klinische Forschung, ev. mit Heran- 
ziehung aller neueren verfeinerten PrQfungsmethoden fllr die Herzfunktion 
noch die sicherste Basis for den weiteren Ausbau der Lehre von den Herz- 
neurosen zu sein. 

Wie schwierig zu beurteilen und wie wechselnd die Erscheinungsweise 
der Herzneurosen in den einzelnen Fallen sein kann, hat E. an sich selbst 
erfahren und stellt sich als einen alten „Herzneurotiker“ vor; er litt seit 
40 Jahren, seit 1869, mehr oder weniger intensiv, 2 V 2 Jahrzehnte lang an 
den Erscheinungen des „Herzstolperns“ (den B Extrasystolen“), mit 
grOsseren und geringeren Pausen, zeitweilig in etwas beangstigendem Grade, 
freilich ohne dabei in seiner physischen und geistigen Leistungsfahigkeit 
erheblich beschrUnkt zu sein. Von 1896 ab trat, ohne ersichtlichen Grund, 
eine Wandlung ein, es kamen mehr oder weniger schwere Anfalle von 
Tachyarhythmie, in wechselnden Formen, von kurzer oder langerer (bis 
6—10—20—32—48st0ndiger) Dauer, die sich in verschiedenen Intervallen 
(von Tagen bis Wochen) wiederholten, z. T. sehr lastig waren, aber doch 
die Berufstatigkeit (Vorlesungen, Klinik, Praxis usw.) und die kOrperliche 
Leistungsfahigkeit (Bergsteigen usw.) nur sehr selten wesentlich stOrten. 

Nach siebenjahrigem Bestehen, seit Oktober 1903, sind diese, doch 
einigermassen beunruhigenden Anfalle plOtzlich und auf die Dauer 
vOllig verschwunden; nur vereinzeltes „Herzstolpern“ kommt noch vor; 
die Leistungsfahigkeit des Herzens ist auch heute noch (im Alter von 69 
Jahren) eine sehr befriedigende, ebenso wie der objektive Befund am Herzen. 

Rcdner kann auf zahllose Details, welche ihm die langjahrige Selbst- 
beobachtung ergeben hat und auf eine Fttlle von anderweitigen Erschei¬ 
nungen in seiner Krankheitsgeschichte, auf die atiologischen Verhaltnisse 
u. dergl. liier nicht nalier eingehen, behiilt sich das fttr eine gelegentliche 
ausfQlirlicbe Mitteilung vor. 

Es lag ihm nur daran zu zeigen, wie ausserst vorsichtig man in 
solchen, anscheinend schwereren Fallen mit der Annahme organischer 
Veranderungen und vor allem mit der Prognose soldier Herzneurosen 
sein muss. 
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Herr Hering: Ich bin hierher gekommen, um zn erfahren, was 
diejenigen Autoren unter Herzneurosen verstehen, die diese Bezeichnung 
gebrauchen. Offen gestanden bin ich von der jetzt vorliegenden De¬ 
finition der Herzneurose nicht befriedigt. Indessen es ist jetzt nicht die 
Zeit dazu, das FOr und Wider der Definition noch einmal zu erOrtern, 
znmal wir dies jetzt schon aus dem schflnen Referate des Herrn Romberg 
entnommen haben. Ich mOchte nur erwahnen, dass der Grossvater Rom¬ 
berg alle Nervenkrankheiten noch Neurosen nannte, dass jetzt jedoch zu 
Lebzeiten seines Enkels der Gebrauch dieser Bezeichnung schon sehr ein- 
geschrfinkt worden ist, woran ich den Wunsch knttpfe, es mflge der Be- 
griflf Herzneurose zur Zeit des Enkels unseres Kollegen Romberg, noch 
scharfer umschrieben sein, falls er nicht bis dahin fallen gelassen wurde. 
Bezfiglich der Herzunregelmassigkeiten hat es mich gefreut, dass beide 
Herren Referenten sich meiner im Jahre 1906 gegebenen Einteilung der- 
selben bedienten. Es ist ganz richtig, was Herr Romberg fiber meine 
schon im Jahre 1900 geausserte Meinung fiber die Entstehung der Extra- 
systolen auf dem Wege der Herznerven gesagt hat. Ich halte auch jetzt 
noch daran fest, dass die Erregung der extrakardialen Herznerven nicht 
unmittelbar Extrasystolen ausldst, wie es mdglich ist, auf dem Wege der 
motorischen Nerven den Skelettmuskel unmittelbar zur Kontraktion zu 
bringen. Indessen werden wir vielleicht bald klarer sehen, falls es ge- 
lingt nachzuweisen, ob auch heterotrope Ursprungsreize als Extrareize 
fungieren kOnnen. 

Herr Eppinger-Wien: Man findet haufig bei vagotonischen Indi- 
viduen Herzbeschwerden, die sich oft als Erscheinungen geben im Sinne 
von „Herzneurosen“. Es scheint nun wichtig, darauf zu achten, dass ge- 
rade Individuen, die unter Herzerscheinungen zu leiden haben, die aber 
nicht mit organischen Verfinderungen in Zusammenhang stehen, meist in 
anderen Bezirken auch Reizerscheinungen des autonomen Systems zeigen. 
Es dQrfte dies als differential-diagnostischcs Moment berQcksichtigenswert 
erscheinen. In vielen Fallen bessern sich die Beschwerden nach Darreichung 
von Atropin. 

Herr Erben-Wien: Durch folgendes Untersuchungsverfahren mOchte 
ich die Ausffihrungen der Referenten erganzen. Lfisst man einen Krankcn 
rait vorgeneigtem Kopf tief niederhoeken und in der Hockestellung ver- 
harren, so stellen sich nach 5—10 Schlagen pldtzlich verlangsamte 
Pulse ein. Nach ungefahr 10 verlangerten Diastolen beginnt das Herz — 
gleichgfiltig, ob das Hocken fortgesetzt oder unterbrocken wird — all- 
mahlich schneller zu schlagen und erreicht jedesmal eine grOssere 
Frequenz als vor dem Versuch. Spatere Wiederholungen des Nieder- 
hockens haben oft noch bessere Erfolg. Mein Pkanomen wird priiziser, 
wenn man das Herz durch vorausgekende 20 tiefe Kniebeugungen zu 
grdsserer Beschleunigung gebracht hat. 

Beim nervftsen Herzen schatft das Niederhoeken jedesmal das obige 
Symptom, selbst ausserhalb einer tachykardischen Phase; Basedow indes, 
die mannigfachen Tachykardien bei Klappencrkrankungen, nach Infektions- 
krankheiten, Hirnkompression, bei Tabes zeigen dieses Pulsphiinomen nur 
sehr vereinzelt und lange nicht so ausgesprochen. Taehykardie liei Herz- 
muskelerkrankung, beginnender Arteriosklerose, den chronisohen Vergiftungen 
(Alkohol, Nicotin, Klimaktcrium, Kastration, Muskelfibermfidung) bleiben 
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auf Niederhocken ohne pldtzlich einsetzende Pulsverlangsamung. Wenn 
die Pulsverlangsamung nur allmahlich erfolgt, so ist das physiologisch 
und hat keine pathognostische Bedeutung. 

Seit 10 Jahren halte ich mich an diesen Versuch bei der Differen- 
tialdiagnose von Herzbeschwerden ohne pbysikalischen Befund und hat 
mir in zahlreichen Kontrollfallen der Yerlauf meine ursprftngliche Pro¬ 
gnose bestatigt. 

Oft „gruppieren sich“ gegen das Ende der Pulsverlangsamung die 
Pulse, indem 2—3 schnellere Schlagc von einer veriangerten Diastole ge- 
trennt werden. 

Unter dem Gesichtswinkel, dass die Pulszahl aus dem Krafteverhalt- 
nis zwischen Vagus und Accelerans hervorgeht, ist es unfassbar, dass das 
Niederhocken bei grOsserer Tachykardie wirksamer wird; die Hyperfunk- 
tion des Accelerans sollte doch dem verlangsamenden Einfluss mehr Wider- 
stand entgegensetzen und eine geringere Acceleration mtlsste den retardie- 
renden Etfekt des Niederhockens begttnstigen. Aber das Gegenteil tritt 
ein. Erst durch die „myogene Herzlehre“ fand ich hierfdr Aufklarung. 
Engelmann bewies, dass jede Herzkontraktion die Beizschwelle des Herz- 
fleisches erhOht und seine Kontraktilitat herabsetzt. Wenn die Herzschlige 
rascher einander folgen, wird das Herzfleisch mehr geschwacht und unter- 
stQtzt dieses Moment die durch das Niederhocken erzeugte Erschwerung 
der Reizleitung. Darum konnen beim Niederhocken dann nicht alle Herz- 
reize zu den Ventrikeln herabkommen. Wenn jedoch die Tachykardie ge- 
ring ist, wird auch das Herzfleisch weniger geschwacht und findet die 
kQnstlieh erzeugte Erschwerung der Reizleitung nicht solche FOrderung, 
die Verlangsamung fallt geringer aus. 

Herr Friedel Pick-Prag: Ich mOchte zunachst an die Bemer- 
kungen H. Hoffmanns Qber das Coupieren der Anfalle anknhpfen, weil 
ich glaube, dass diesen Angaben der Patienten vielleicht eine gewisse 
theoretische Bedeutung zukommt. Ich habe Otter von Patienten gehOrt, 
dass sie durch gewisse Praktiken die Anfalle coupieren kOnnen, so von 
einem Herrn, der im 18. Eebensjahr nach einem psychischen Trauma den 
ersten Anfall bekam und jetzt ein holier Sechziger ist und trotz der An¬ 
falle grosse kdrperliche und geistige Leistungsfiihigkeit besitzt. Dieser 
Herr gibt an, ofter durch ein starkes Vorntlberbeugen im Sitzen mit Ober- 
einandergescblagenen Beinen die Anfalle coupieren zu konnen; eine Patien- 
tin wiederum erzielte dies durch mOglichst tiefes Eindrdcken der Hande 
in den Hypochondrien bei angezogenen Beinen. Fragen wir uns, was 
diesen Eingriffen wie auch dem von H. Hoffmann erprobten Valsalva- 
schen Versuch gemeinsam ist, so wird es wohl die Blutdrucksteigerung 
sein, und dadurch gewinnen diese Angaben ein gewisses Interesse fftr die 
Deutung des Vorgangs, denn sie sprechen dat'ilr, dass jene Erklarung 
richtig ist, wonacli es sich um einen Krampf der Herzgefasse handelt, der, 
bevor er noch ganz ausgebildet ist, durch die Blutdrucksteigerung Ober- 
wunden werden kann, so dass, falls die ausliisende Ursache nicht weiter 
wirkt, der Anfall coupiert ist. 

Eine weitere Bemerkung sei mir noch gestattet — bezdglich des 
Pulsus irregularis perpetuus, dem Herr v. Romberg als nur bei 
organischen Affektionen vorkomniend eine ditferentialdiagnostische Bedeu¬ 
tung gegeniiber deu Neurosen zuzusclireiben geneigt ist; ich mochte glau- 
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ben, dass wir vorderband — es ist ja noch nicht so lange her, dass wir 
dnrch Hering gelernt haben diese Form abzugrenzen — noch nicht aus- 
schliessen kdnnen, dass der Irregularis perpetuus auch nur als Teiler- 
scheinung einer Herzneurose vorkommt, namentlich gesttttzt auf Beobach- 
tungen dieser Pulsform in 2 Generationen (z. B. Vater, 70 Jahre alt, zeigt 
diesen Puls seit vielen Jahren ohne sonstige Herzanomalie, bei der 25j&hr. 
Tochter tritt er dann unter gleichzeitigen typisch-hysterischen Anfallen 
auf und bleibt bestehen), was namentlich in prognostischer Beziehung 
wichtig ist. 

Herr Oppenheim-Berlin: 0. verweist auf die grosse Bedeutung der 
Erbschen Krankengeschichte, namentlich auch in prognostischer Hinsicht, 
und betont besonders die Tatsache, dass die Diagnose Arteriosclerosis in 
praxi viel zu oft und zu leicht gestellt wird zu ungunsten des Kranken 
in Fallen, in denen die Beschwerden zweifellos neurasthenischen und psy- 
chogenen Ursprungs sind. Er kennt viele derartige Patienten, die sich 
noch nach 10 und 15 Jahren eines vollen Wohlbefindens erfreuten. Es 
kommt aber neben der neuropathischen Diathese eine vaskulare vor, eine 
angeborene Minderwertigkeit des Gefasssystems, die es bedingt, dass sich 
bei nervOsen Individuen zuweilen vorzeitig eine der Arteriosklerose ent- 
sprechende Oder verwandte Affektion des Gefassapparats entwickelt. 

Herr 0.Loewi-Wien: Die Ncbenerscheinungen derAngina pectoris be- 
ruhen entsprechend der Annahme von Mackencie auf einer gesteigerten 
Empfindlichkeit gewisser Teile des Zentralnervensystems, die hervorgerufen 
ist durch eine dauernde sensible Reizung vom Herzen her. Ihr entgegen- 
zutreten besitzen wir im Chloral ein gutes Mittel. Es konnte nachgewiesen 
werden, dass eine im Anschluss an stenokardische Anfalle regelmassig auf- 
tretende intensive Diurese, die fast den Charakter eines Diab. insip. trug 
(bis zu 16 1 Ham pro die), durch Chloral vdllig hintangehaltcn werden 
konnte. 


Zur Diskussion angemeldete, wegen Zeitmangels nur schriftlich 
abgegebene Bemerkungen von Herrn Winterberg. 

In den Referaten der Herren Romberg und Hoffmann ist ein merk- 
licher Widerspruch zutage getreten, welcher sich auf die Stellung der 
extrasystolischen Arhythmie einerseits und des sog. Pulsus irregularis per¬ 
petuus andererseits bezieht. 

Wahrend Romberg genoigt ist, diese Formon der Rhythmusstdrung 
fast ohne Ausnahme auf organische Erkrankungen des Herzens zu beziehen, 
ntumt Hoffmann der Mdglichkeit einer rein nervosen Grundlage dieser 
beiden StOrungen der Herzrhythmik einen grosseren Spielrauin ein. 

Diesem Widerspruch in den Referaten entspricht ein ahnlicher Wider¬ 
spruch der bis jetzt klinisch und experimentell erhohcnen Tatsachen. 

Klinisch ist das Vorkommen von P. irregularis perpetuus und insbe- 
sondere das Auftreten von Extrasystolen auf rein nervoser Basis unzweifel- 
haft sichergestellt. 

Dagegen ist es nicht gelungen, durch Reizung der Ilerznerven in dor 
bisher Hblichon Weise Extrasystolen hervorzurulen. 

Ich mdchte nun darauf himveisen, dass durch Reizung des Vagus bei 
bestiinmten, durch gewisse Gifte bediugten Zustaudsanderungen des Her- 
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zens (Calcium, Physostigmin, Muscarin usw.) sehr wohl Extrasystolen aus- 
gelbst werden konnen, die nicht auf mechaniscbe Stdrungen der Zirkulation 
bezogen werden kdnnen. 

Es handelt sich nach meiner Meinung dabei urn das Wirksamwerden 
lieterotoper, bier toxischer Reize infolge der Yagusreizung. 

Diese Beobacbtungen konnen nun sebr wohl die BrOcke bilden, welcbe 
die scbeinbar widersprechenden Ergebnisse des physiologischen Experimentes 
und der kliniscben Befunde vereinigt. Solche fQr gewolinlich „unterschwel- 
lige“ heterotope Reize konnten auch bei manchen der einscbliigigen klini¬ 
scben Fiille toxischer Natur sein, bei anderen konnte es sich aber auch 
urn physiologisch vorhandene Reize handeln, da ja die automatische Reiz- 
erzeugung eine allgcmein verbreitete und nur ftir gewolinlich vorzflglich 
an das venose Ostium gebundene Eigeuschaft des Herzens darstellt. 

Auch geringfOgige, anatomisch nicht ohne weiteres nachweisbare Er- 
krankungen des Herzens konnen solche abnorme, nur unter bestimmten 
nervosen EintlQssen hervortretende, zur RhythmusstOrung durch Extra¬ 
systolen filhrende Reize produzieren, so dass wir also rein nervose, 
nervos toxische und uervds organische Extrasystolie unterscheiden konnten. 

Ahnlich scheint es urn die nervose Form des Pulsus irreg. perpetuus 
zu stehen. 

Rothberger und Winterberg liaben ebenso wie Wenckebach 
und Her in g darauf hingewiesen, dass die Symptome der Arhvthmia per- 
petua sich mit den Erschcinungen des VorliotHimnierns in vieler Beziehung 
vollstandig decken. Inshesondere ist es Rothberger und mir gelungen 
nachzuweisen, dass das Elektrokardiogramm bei Flimmern der Vorhofe und 
bei manchen Fallen von Arhythmia perpetua dasselbe charakteristische 
Aussehen zeigt. 

Da sich nun im Experiment Flimmern der Vorhofe nicht selten durch 
eine einfache Vagusreizung erzeugen liisst, so ist es durchaus gerechtfertigt, 
wenigstens die paroxysmale Form der Arhythmia perpetua auf rein ner- 
vdse Storungen (Erregung des Vagus) zu beziehen. Auch bier kSnnen 
naturlich toxische Einfliisse sowie ftir gewolinlich latent bleibende organische 
Veriinderungen die Basis bilden, auf die sich der nervose Reiz erst wirk- 
sarn aufbaut. 

Durch diese das Wcsen der Sadie nur kurz streifenden Bemerkungen 
moclite ich zur l.bsung des Wiilerspruchs in den Referatcn der Herren 
Romberg und Hoffmann beigetragen liaben. 

Hierauf Scliluss der Diskussion fiber das I. Referat. Es folgt eine 
Krankendemoustration: 

Herr Frivatdo/.ent I)r. Clainnont: M. 11.! Da mein Chef Ho f- 
rat Freiherr v. Eiselsberg verbindert ist zu erscheinen, bitte ich 
JSie, Ilmen diese ibjitbrige Frau kurz demonstrieren zu durfen. Es 
handelt sich bei i 1 1 r, wie ich vorausscbicken will, um die erfolgreiche 
Entferuung eiues pllauniengrossen Tumors der Medulla spinalis in der 
llohe des ti. \\ irbelliogens vor fast zwei .laliren. Bei der Pat. wurde 
von Hi-rrn Prof. v. Frank 1-11 och wart and Privatdozenten Salomon 
nach deni besteheudeu kliniseheii Bild ein Tumor in der Hiihe des 
s. bis 11. Dorsalsegments angenoinmen. Die Erseheinungen, die auf 
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die unteren Extremitaten beschrankt wareD, bestanden vor allem in 
starker Herabsetzung der Tast- und Schmerzempfindung unterbalb 
einer Linie, die vorne drei Querfinger oberhalb des Nabels, binten 
drei Querfinger unterbalb des Angulus scapulae und durcb den 11. 
Dornfortsatz lief. Die Patientin war infolge bochgradiger Kontrak- 
turen im Huft- und Kniegelenk nicht imstande zu geben. Der Be- 
ginn der Erkrankung datierte ein balbes Jabr zurfick. Die Lumbal- 
punktion ergab vermehrten Druck und klare, leicbt gelblich gefarbte 
FlQssigkeit 

Nach erfolgter Anwendung einer Schmierkur wurde am 13. XI. 
1907 von meinem Chef die Laminektomie gemacbt. Nach der Lokali- 
sation der Neurologen wurde zunachst der 7. und 8. Wirbelbogen 
entfernt und der Duralsack eroffnet. Der Befund an der Medulla war 
ein normaler. Die Laminektomie wurde nach unten erweitert, indem 
der 9. und 10. Wirbelbogen entfernt wurde. Auch hier fand sicb 
nichts Pathologisches. Erst nach Erweiterung nach oben wurde bei 
seitlicher Verschiebung des Ruckenmarks an der rechten Seite ein 
blaulicher, ovaler Tumor entdeckt, der von einer dunnen Schicht 
Ruckenmarksubstauz bedeckt war, gut begrenzt schien und sich mit 
dem Elevatorium ausschalen liess. Der Tumor, den ich mir herum- 
zureichen erlaube, war 4 cm lang, 1 cm breit und erwies sich bei der 
mikroskopiscben Untersuchung als zellreiches Neurofibrosarkom, welches 
im Begriff war, durch die Kapsel durchzuwachsen. Die Dura wurde 
durch Katgutnahte geschlossen und ein Drain in die Wunde eingelegt. 

Der Wundverlauf war durch einen Schttttelfrost am 10. Tag ge- 
stort, der jedoch ohne weitere emsten Folgen blieb. Gegen die Kon- 
trakturen wurden teils Gipsbanfschienen in korrigierter Stellung, teils 
Extensionsverbande zur Anwendung gebracht. Nach 8 Monaten wurde 
die Patientin mit Streckapparaten aus der Klinik entlassen. 

Wie Sie sehen, meine Herren, ist die Patientin heute, 22 Monate 
nach der Operation, imstande zu gehen. Es bestehen zwar noch 
leichte Beugekontrakturen im Htift- und Kniegelenk, Kontrakturen 
der Adduktoren und der Achillessehne, welche die Motilitat beiderseits 
in alien Gelenken stark einschranken, rechts starker als links, doch 
ist die Tastr, Schmerz- und Temperaturempfindung, die vor der Ope¬ 
ration stark herabgesetzt waren, vollkommen normal. Leichte Blasen- 
storungen, die ante operationem bestanden, sind geschwunden. 

Dieser Fall von erfolgreicher Entfernung eines Rtlckentumors 
schliesst sich den gunstigen Resultaten an, die andere Chirargen, vor 
allem Berliner Cbirurgen, unter der glanzenden und sicheren Fuhrung 
Oppenheims erzielen konnten. 

Schluss der Sitzung 12 Va Uhr. 
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2. Sitzung. 

Am 17. September, nachmittags 27 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim. 

II. Referat. 

Herr Fr. Schultze, Bonn: Chronisch-organische Hint- and 
RUckenmarksaffektionen nach Trauma. 

Traumen, welche zu organischen chronischen Veranderungen im 
Gehirn und Rfickenmark fQhren, konnen in verschiedener Weise ein- 
wirken, entweder rein psychisch, besonders durch Schreck und Angst, 
oder auf somatischem Wege, mechanisch oder sonstwie, und zwar 
entweder direkt durch Einwirkung auf das zentrale Nervensystem selbst 
oder durch Einwirkung auf periphere Korperteile, besonders auf das 
periphere Nervensystem. 

Was zunachst die psychischen Traumen akuter Art angeht, 
wie besonders Schrecken, so ist bekannt, dass vor allem v. Leyden 
und Eohts behaupteten, dass chronischeorganische Ruckenmarkskrank- 
heiten, wie Myelitis, durch einen Schrecken herbeigefiihrt werden 
konnen. Focke 1 ) und ganz neuerdings Wallbaum 2 ) behaupten das 
Gleiohe ftir die multiple Sklerose. 

In welcher Weise ein starker Schrecken, eine plotzliche Todesangst 
auf das zentrale Nervensystem einwirkt, wissen wir nicht. Dass die 
Blutgefasse des Gehirns dabei plotzlich weniger Blut bekommen nach 
Analogie des Verhaltens der Gefasse des Gesichtes, ist ausserst wahr- 
scheinlich; ob auch diejenigen des Riickenmarks, ist schon sehr viel 
fraglicher. Unsicber ist, ob eine plotzliche Insuffizienz der Herzaktion 
oder eine Znsammenziehung der Gefasse des Zentralnervensystems, oder 
beides die Ursache der Veranderung des Blutznflusses ist; nichts 
weniger als unwahrsckeinlich, dass bei manchen Personen ein etwaiger 
Kratnpf der cerebralen Arterien oder eine auf neurogenem Wege ent- 
steliende Herzschwache bei gleich starkem Reize viel langer dauem 
kann, als bei anderen, und somit leicbter zu schwereren Folgezustanden 
fiir das Nervensystem zu fiihren vermag, die auf irgend eine Weise pro¬ 
gressive Veranderungen in diesem erzeugen kounten. Ebenso konnten 
bei manchen irgendwelche Teile des zentraleu Nervensystems gegen- 
iiber kurz dauerndem mangelnden Blutzufluss infolge angeborener oder 

1 ) C. Focke, Uber die Bedeutung des Schrecks fiir die Atiologie der 
nmltiplen .Sklerose. Berlin 1S8S. 

2j Wallbaum, Uber multiple Sklerose naeb psycbiscbem Shock. Deutsche 
med. Wochensebr. lbOS. S. 2159. 
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erworbener grosserer Empfindlichkeit starker reagieren als bei anderen. 
Aber es ware auch moglich und nichts weniger als unwahrscbeinlich, 
dass durch den Scbrecken oder die Angst direkt viele Ganglienzellen 
und Neurone physikalisch oder chemisch so verandert wurden, dass in 
ihnen sicb Storungen schwerer oder leichter Art, vorubergehender 
oder progressiver Natur entwickelten, die zu sichtbaren degenerativen 
Veranderungen fiihren. Anders als auf dem Wege des Nervensystems 
kann ja bei psychischem Shock ohnehin nicht auf das Herz oder auf 
die Vasomotoren eingewirkt werdeD. 

Bedenkt man aber trotz dieser Moglichkeiten, dass, wie in den ange- 
fQhrten Fallen yon Wallbaum, so auch bei anderen nicbt nachgewiesen 
worden ist, dass vor der Einwirkung des Schreckens nicht schon die 
ersten Anfange der spater gefundenen Erkrankungen vorhanden waren, 
sich also auch ohneden Schrecken in gleicher Weise entwickeln konnten, 
bedenkt man ferner die ungemeine Seltenheit derartiger Vorkommnisse, 
berucksichtigt man die Tatsache, dass keineswegs Herzkranke oder Gehirn- 
kranke, Vasomotorenkranke oder Leute, die zu Ohnmachten neigen, be- 
sonders haufig solche Folgezustande bekommen, und beriicksichtigt 
man endlich, dass eine direkte Abhaugigkeit von Ruckenmarksgefassen 
und Rtickenmarksneuronen von seeliscben Zustanden ttberhaupt recht un- 
wahrscheinlicb ist, so wird man, ganz abgesehen von anderen Grunden, 
die besonders bei der multiplen Sklerose der pathologischen Anatomie 
dieser Krankheit entnommen werden konnen, die alleinige Hervor- 
rufung von Krankheiten der genannten Art durch Schrecken fur ausserst 
unwahrscheinlich erklaren mlissen. Haufig haben auch in solchen 
Fallen noch andere Momente, wie Erkaltung oder starke korperliche 
Anstrengung, zugleich mit eingewirkt. — 

Eher konnte man zu der Annahme gelangen, dass eine Krankheit 
wie die progressive Paralyse, bei der das beira Schreck zunachst be- 
teiligte Gehirn leidet, Folge eines solchen psychischen Shocks sein 
konne. Das wird aber, soviel ich weiss, nicht behauptet. Sehr 
wobl kann aber bei Menschen mit Atheromatose oder Arteriosklerose 
der Gehirnarterien infolge von vorQbergehender Zirkulationsschwiiche 
eine ausgiebigere Thrombenbildung und umgekehrt, falls sich mit 
starker seelischer Erregung bei Traumen eine starkere Herzaktion mit 
Blutdruckerhohung einstellt, eine Apoplexie oder weuigstens eine akute 
Verschlimmerung der Gefassveriinderung entstehen. Dann handelt es 
sich aber entweder um eine akute Erkrankung, oder um Verschlimme- 
rungen oder um Manifestwerden bereits bestebender chronischer Er¬ 
krankungen, nicht um die Entstehung chronischer Krankheiten 
allein durch psychischen Shock. Und’mit diesen Krankheiten habe ich 
es bier zu tun. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



240 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 


Vielfach ist dann weiterhin die Frage erortert worden, wie weit 
peripher einwirkende Traumen und besonders eine Neuritis zu 
chronischen Erkrankungen des Zentralnervensystems fuhren konnen 
oder nicht. 

Dass Eiterungen in irgendwelchen Korperteilen, die sich infolge 
von Traumen entwickelten, zu chronischer Abszessbildung im Gehirn 
und in iiusserst seltenen Fallen aucb im Riickenmark flihren konnen, dass 
nacb Verletzungen amKopfeoder an der Wirbelsaule, die zu chronischen 
Entzundungen fuhren, sich chronische Erkrankungen der Meningen mit 
alien ihren Folgezustanden fur Gehirn und Riickenmark anschliessen 
konnen, ist bekannt genug; ebenso dass sich nach gewissen seltenen 
eitrigen Entzfindungen, wie Peripleuritis, eine Peripachymeningitis 
einfinden kann; doch handelt es 'sich bei dieser mehr um eine akute 
Erkrankung. 

Strittig ist aber, ob es eine eigentliche Neuritis ascendens 
gibt, die sich im Gefolge von Traumen entwickelt, und noch viel mehr, 
ob eine solche Neuritis ascendens per contiguitatem in das Riickenmark 
und in das Gehirn fortgeleitet werden kann und dort degenerative 
Prozesse, wie Tabes, Ganglienzellenerkrankungen oder chron. entziind- 
liche Prozesse, wie eine Myelitis oder gar eine Syringomyelie, zu er- 
zeugen vermag. 

Was zunachst die erste Frage angeht, ob es Gberhaupt eine 
ascendierende Neuritis gibt, so ist es zweckmassig, eine Paraneuritis, 
eine Perineuritis und eine Neuritis im engeren Sinne zu unter- 
scheiden. 

Wenn irgendwo, an einer Extremitat z. B., sich eine chronische 
eitrige oder auch nicht eitrige Entziindung um einen Nervenast herurn 
ausbildet, fast stets infolge der Eiuwirkung von irgendwelchen Mikroben, 
so kann sic unzweifelhaft weiter zentralwarts fortgeleitet werden, ent- 
weder so, dass wie gewblmlich die Lymphbahnen und die Bindegewebs- 
spalten ausserlialb der Nervenstiimme (tie Entziindungserreger weiter 
forttragen, oder vielleicht auch so, dass wesentlich um die Nerven- 
staumie herum die Mikroben weiter nacli ol>eu eine gewisse Strecke 
fortwaDilern. Im ersteren Falle handelt es sich nicht um eine aufstei- 
steigeude Paraneuritis im strengeu Sinne des Wortes, sondern um 
die Bildung neucr Entztiudumisherde ausserlialb eines urspriinglichen 
paraneuritischen Entzundungsherdes, die dann uieder von aussen her 
an das Perineurium heramrelangen. Es liegt also nicht eine Paraneu¬ 
ritis migraus vor. sondern. wenn man will, eine Paraneuritis saliens. 

Bei manehen als Neuritis ascendens beschriebenen und begutachteten 
Erkrankungsprozessen hat es sich hdchst w ahrscheinlich um solche Vor- 
giiuge gi'handelt, wie ich aus eiu f euen Erfahruugen entnehme. Es 
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konnen dann abnorm druckempfindliche Stellen weiter zentralwarts an 
den Nervenstammen vorhanden sein. Eine solche Druckempfindlichkeit 
bedeutet aber noch keine eigentliche Perineuritis oder gar Neuritis, 
wie denen gegeniiber betont werden muss, die allein auf dieses Sym¬ 
ptom hin bereits eine Neuritis oder gar eine ascendierende diagnostizieren. 

Sicher ist aber zuzulassen, dass erne solche Paraneuritis auch zu 
einer Perineuritis ffihren kann, d. h. zu einer Entzfindung zwischen 
Nervenscheide und den Nerven bfindeln und ebenso zu einer eigentlichen 
interstitiellen Neuritis und Neuritis selbst, wenn auch fQr gewohnlich 
die Nervenscheide einen guten Schutz gegen das Eindringen von 
Mikroben und entziindungserregenden Stoffen gewahrt. 

So haben vor einiger Zeit F. Raymond und Georges Guillain 1 ) 
fiber einen Fall von Appendicitis berichtet, bei dem sich an diese Er- 
krankung Lahmungserscheinungen neben Schmerzen im Gebiete des 
zugehorigen Plexus lumbalis und sacralis anschlossen, und auch im 
Bereiche des anderseitigen Plexus leichte Entartungsreaktion einer 
Anzahl von Muskeln sich entwickelte. Die Beobachter nehraen an, 
dass sich der Entzfindungsprozess durch das subperitoneale Binde- 
gewebe von der erkrankten Appendix aus fortgesetzt habe. In ein 
paar anderen Fallen gleicher Art von Courtellemont 2 ) und ganz 
neuerdings von A pelt 3 ) war nur der N. cruralis erkrankt, und es wurde 
im letzteren Falle bei der Operation eine VerwachsuDg der Appendix 
retrocokal mit der Umgebung des Nervus cruralis gefunden. Es hat 
sich also in diesem Falle nicht um eine nachweisbare ascendierende 
Neuritis gehandelt. 

Bekannt ist dann weiterhin eine Veroffentlicbung von Krehl 4 ) 
aus dem Jahre 1896, in welcher Falle augefuhrt vvurden, die als 
wandernde Neuritis gedeutet werden. — 

Sind irgendwelche Entziindungserreger durch das Perineurium 
bindurch oder direkt nach traumatischer oder soustwie bedingter Er- 
dffnung der Nervenscheide oder von den Endausbreitungen eines 
Nerven aus, z. B. der Retina, in die Nervensubstanz hineingelangt, so 
kaon auf eine gewisse Strecke hin gelegentlich eine aufwartsdringeude 
Entzfindung fortschreiten. lch erinnere an die Lepraneuritis, bei der 
die Leprabazillen direkt zentralwarts weiter vorwarts dringen konnen, 


1) Sdmaine mddicale 1905. 22. Febr. 

2) Courtellemont, Revue neurologique 1908. S. 1223. 

3) A pelt, Zentralblatt t'iir die Grenzgehiete der Medizin mid Chirurgie. 
12. Bd. 1909. S. 529. 

4) L. Krehl. Mitteilungen aus den Greuzgebieteu der .Medizin und Chir. 
1S96. Bd. 1. S. 391. 
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und an einzelne Falle von sympathischer Ophthalmie, wie einen derselben 
schon im Jabre 1882 Otto Becker 1 ) scbilderte. Bei ihm war nach 
einer Panophthalmitis des rechten Auges neben einem Tetanus eine 
Schwellung der Papille des linken Auges und eine Trubung der Netz- 
haut in diesem Auge entstanden. An dem verletzten Auge fand Pinto 
in dem dazu gehorigen Sehnerven eine Neuritis ascendens; die Infil¬ 
tration des Sehnerven horte jedoch schon vor dem Foramen opticum 
auf. Weiter zentralwarts fanden sicb keine Erscheinungen von Ent- 
ztindungen, wohl aber wieder im intraorbitalen Teile des linken 
Sehnerven eine zellige Infiltration. Aber in alien diesen Fallen und 
in anderen Fallen von sicherer oder unsicherer Neuritis ascendens 
acuta war keine Fortleitung der Entziindung bis in die Nerven- 
wurzeln und die intrakraniellen Teile der Gehirnnerven zu finden 
gewesen, selbst bei der ausgebreitetsten Lepraneuritis nicht, und die 
klinische Erfabrung lehrt, dass weder bei der so haufigen Perineuritis 
und Neuritis, die z. B. der Ischias zugrunde liegt, noch etwa bei der 
Pulpitis der Zahne, selbst bei geschwachten und dekrepiden Menschen 
eine Fortleitung von peripheren Entzundungen bis an das Riickenmark und 
bis an das Gehim beobachtet wird. Die Konduktoren der Entztlndungen 
sind eben andere als die Nervenbahnen, und es besteben Einrichtungen, 
die die so gefabrliche Fortleitung von peripheren Entztindungen um 
und in den Nervenendigungen und Nervenstammen in die zentralen 
Organe verhindern. 

Wie weit chronische, degenerative Veranderungen, die durch 
Einwirkung von Giften, wie sie sichauch einmal bei peripheren trauma- 
tischen Entzundungen entwickeln konnten, hervorgerufen werden, nach 
oben zu fortgeleitet werden, ist unbekannt. Man kann sich gewiss vor- 
stellen, dass z. B. das Blei zuerst gewisse Teile der peripheren Nerven- 
bahnen zur Degeneration bringt, in diese vielleicht von den Endorganen 
her eiudringt und dann hinaufschleichend in manchen Fallen zugehorige 
motorische Ganglienzellen atrophisch macht. Aber bekanntlich nehmen 
manche Forscher, wie z. B. ErbJ, umgekehrt an, dass zuerst die 
Ganglienzellen erkranken, wenn auch in einer zur Zeit noch nicht 
anatomisch nachweisbaren Weise. Jedenfalls ist es nicht moglich, zu 
beweisen, dass das Blei von der Peripherie her eiudringt und nach 
oben hin sich weiter verbreitet, da es ja im gauzen Saftesystem und 
im Blute verteilt ist. Das Gleiche gilt fur andere Gifte, wie Itir den 
Alkohol und Arsenik. 

Abgesehen von diesen mogliclierweise aufsteigeuden degenerativen 


l) 6. Wanderversammlung der sudwestdeutwchen Neurologen und Irren- 
iirzte. Arch. f. Psych. Bd. 1L'. S. 250. 
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Veranderungen, wie sie ja sicher nach Amputationen und peripheren 
Nervendurchschneidungen in der Form einfacher Atrophie in den 
zentralen Teilen der getroffenen Neurone gefunden werden, ist eine 
Ausbreitung von echt entzfindlichen Prozessen in das Ruckenmark und 
in das Gehirn hinein bisher auch nach Trauma nicht bekannt geworden. 
Trotzdem wird sie aber besonders fur manche Falle von Tabes 
und von Syringomyelie augenommen. Icb komme darauf noch einmal 
zurfick. 

Dass aber eine periphere Verletzung, die zu Eiterungen und Ent- 
zfindnngen uberhaupt ffihrt, gerade so einwirken kann wie Infektions- 
krankheiten und fieberhafte Zustande fiberhaupt, dass ferner sich 
anscbliessende Anjimie oder ungeniigeude Ernahrung schlummernden 
Keimen organischer chronischer Erkrankungen des Zentralnervensystems 
zumWachstum verhelfen und vorhanden gewesene Widerstaude gegen 
die Entstehung eines solchen Leidens beseitigen konnen, dass be¬ 
sonders auch die Blutgefasse auf diese Weise uugiinstig beeinflusst 
werden konnen, das wird nicmand leugnen konnen oder wollen. 

Am meisten kommen fur die Entstehung zentraler organischer 
Nervenaffektionen die direkt einwirkenden mechanischen Trau- 
men in Betracht, besonders auch die Commotionen, durch die je 
nach ihrer Starke entweder Blutungen oder irgendwelche Stbrungen 
im Blutgefass- oder Lymphapparat oder direkte Nekrosen und Nekro- 
biosen der Nervenapparate selbst oder auch solche feinere Veranderungen 
hervorgerufen werden, die zwar in einem Teil der Falle sofort 
Krankheitssymptome erzeugen konnen, spater auch anatomisch nach- 
weisbare Veranderungen, die aber aiulere Male sehr wo hi auch zu 
progressiven klinischeu und anatomischen Stbrungen nach einem In- 
kubationsstadium fiihren konnten. — 

Lassen sie mich nach dieser allgemeinen L'bersicht nunmehr die 
Hauptkrankheiten chronischer Art, die fur uns hier eine Rolle spielen, 
durchsprechen. 

Ich komme zuerst zur Tabes. 

Bekannt sind die grbssern, zusammenfassenden Arbeiteu fiber die 
traumatischeTabes von Hitzig 1 2 ) aus demJahre 1891, Schittenhelm -) 
aus dem Jahre 1903 und die letzte aus dem .Jahre 1908 von Kurt 
Mendel 3 ). 

1) Hitzifr, liber traumatische Tabes. Berlin 1S1I4. iFestschrift.■ 

2) Schittenhelm, Ztir At-iologie der Tabes. Deutsdie Zeit<ehrift f'iir 
Nervenheilkde. Bd. 24. S. 432 It. 

3) Kurt Mendel, Der Unl'all in der Atiolotrie der Nervenkrankheiten. 
Berlin 190G. 
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Hitzig halt die Frage, ob es fiberhaupt eine traumatische Tabes 
gibt, noch nicbt fur in negativem Sinne entschieden, erklarte aber das 
damals vorhandene Material trotz Leyden und F. Klemperer fur 
bei weitem nicht ausreichend, um eine Frage von dieser theoretischen 
Wichtigkeit zu bejahen. Schittenbelm kommt nach Durchmusterung 
von eigenen Fallen und von solchen aus der Literatur zu dem Schluss, 
„dass es eine traumatische Tabes sensu strictiori nicht gibt, dass das 
Trauma nur die Rolle einer Hilfsursache spielt, die pradisponierend wirkt, 
oder bei bereits vorhandener Disposition eine tabische Erkrankung aus 
losen, oder eine bereits bestehende offenbar machen kann“. 

K. Mendel sagt: „Ein Trauma fQr sich allein kann Tabes nicht 
erzeugen. 

Erb lasst in seiner Monographic fiber die Tabes in der „Deutschen 
Klinik“ „nur die Moglichkeit einer rein traumatischen Tabes offen“. 
„Sie ist aber 11 , sagt er, „ungemein selten 11 . 

H. Oppenheim aussert sich in seinem Lehrbuche dahin, „dass 
ein Trauma den Fortschritt der Tabes zu beschleunigen und ihr eine 
bestimmte Richtnng zu geben im Stande sei“. 

Nonne 1 ) unterbreitet drei selbst beobachtete Falle der Kritik, von 
denen der letztbeschriebene sicher nicht als traumatisch aufgefasst 
werden kann, da zugleich ein Aneurysma der Aorta vorhanden war. 
Noch jfingst haben Lauboy und Par on in der Mehrzahl der von 
ihnen untersuchten Aortenaneurysmen die Wassermannsche Reaktion 
positiv gefunden, ebenso Widal. In den beiden anderen Fallen 
Nonnes hatte ein Trauma den Rficken getroffen; in dem ersten 
bestand eine Komplikation mit Osteoarthritis ankylopoetica mit Spangen- 
bildung; in beiden Hess sich eine syphilitische Reaktion nicht nach- 
weisen; aber es konnte damals noch nicht die Wassermannsche 
Reaktion zur Anwendung kommen. Selbstverstandlich kann ich hier 
nicht auf alle sonst in der Literatur erwahnten Falle eingehen, mochte 
aber berichten, dass ich selbst unter 2749 Krankheitsfallen, die ich 
in den letzten 20 Jahren in der Bonner Klinik begutachtet habe, und 
unter 161 darauf hin durchgesehenen Tabesfallen nur fiber 8 Falle verffige, 
in denen ein Trauma als Ursache der Tabes beschuldigt wurde. Aber 
bei einem der betreffenden Kranken wurde Lues zugestanden, ein 
zweiter hatte zugleich ein Aortenaneurysma, die Frau eines dritten 
Kranken, der Lues negierte, hatte im Anfange der Ehe zwei Aborte 
gehabt. Ein viertes Mai handelte es sich um eine Frau, die einen Abort 
und eine Frfihgeburt hatte. Bei alien, ausser dem einen, wurde zwar 


1 ) M. Nonne, Uber den Einfluss der Unfallgenetzgebung auf den Ablanf 
von Unfallneurosen. Monatssehr. f. Unfallheilkde. 1906. Jahrg. 13. Nr. 11. 
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Lues negiert, aber die Wassermannsche Reaktion konnte nicht 
gemacht, also Lues nicht ausgeschlossen werden. 

In zwei Fallen handelte es sich um ein leichtes Trauma, das die 
Brust betraf, ohne ortliche Tabesbeschwerden. Zwei waren insofern 
interessant, als bei dem einen nach starker Kontusion des Ruckens 
ohne gleichzeitige Kopfverletzung einige Jahre spater eine ausgebreitete 
Augenmuskellahmung eintrat, wabrend 4 Monate nach dem Unfall 
eine starke Ungleichheit der Sehnenreflexe festgestellt wurde. 

Bei dem anderen sollen sich an eine leichte Kontusion der Magen- 
gegend gastrische Krisen unmittelbar nach dem Uufall angeschlossen 
haben, die aber erst 5 Jahre nachher sehr stark wurden. 

Keiner aller Kranken war aber vor dem Unfalle zufallig auf die 
feinsten Zeichen beginnender Tabes untersucht worden, etwa auf die 
hypasthetischen Zonen am Rumpf oder auf das Fehlen der Achilles- 
sehnenreflexe. 

lch kann also fur keineD meiner Falle nachweisen oder selbst nur 
wahrscheinlich machen, dass eine allein durch das Trauma hervorgerufene 
Tabes vorlag. 

Ware es absolut sicher erwieseD, dass ausuahmslos der Tabes 
eine Syphilis zugrunde liegt, so ware das Trauma stets nur hochstens 
eine der auslosenden Ursacheu des Leidens. Aber auch bei der An- 
wendung der Wassermannschen Reacktion finden sich in einem nicht 
so gauz kleinen Bruchteile der Falle negative Ergebnisse 1 ), vvenn auch 
gewiss nicht verlangt werden kann, dass jedesmal gerade zur Zeit der 
Vornahme der Reaktion die Priifuug positiv ausfalleu muss. Aber 
angesichts des Vorkommeus der Ergotintabes, der Trypanosomen- 
veranderungen in den Hiuterstrangen vonTieren nach denUntersuchungeu 
▼on Spielraeyer, der Degeueratioueu gerade der Hinterstrauge bei 
chronischen Anamien und der Vulnerabilitiit der Hinterstriinge liber- 
haupt kann man es zur Zeit noch nicht ablehnen, dass auch nochandere 
Giftstott'e oder Qberhaupt audere Ursachen die gleichen oder wenigstens 
ahnliche Veranderungen erzeugen kimnten wie die syphilitisehe Infektiou. 
Durch die Aufbrauchhypothese von Edinger, die bekanntlich schon 
frQher in gleicher Weise Friedreich fur die Eutsteliung und Lokalisie- 
rung von Muskelatrophien aufstellte, liisst sich das Entstehen und die 
Symptomatologie der Tabes nicht erklaren; man denke nur an die so 
friih auftretendeu sensiblen Storungeu am Rum[>f. 


1} Vergl. auch die jiincstc Arbeit von Plant, 1 >ie Wussermann«elie t?ero- 
diagnostik der Sypliilis in Hirer Anwvndung auf die Psychiatrie. O. Fischer, 
Jena 190b. 
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1st somit die Anzahl der Ursachen fur die Tabes zur Zeit nocli 
unbekannt, so kaun man auch a priori besonders fur gewisse Traumen 
nickt ausschliessen, dass sie Veranderungen und Krankbeitssymptome 
wie bei Tabes hervorrufen konnten. 

Freilich muss bei der ungeheuren Anzahl von Unfallen notge- 
drungenerweise cine geringe Zahl von Fallen vorkommen, in denen auch 
beim fehlenden Nachweis von friiherer Syphilis und bei zugleich vor- 
handener Abwesenheit von anderen als Ursache angesehenen Momenten 
ein rein zufalliges Zusammenvorkommen von einem fruher erlittenen 
Trauma mit einer folgenden Tabes stattfiudet. 

Was die Meinung betrifft, dass ein peripher einwirkendes 
Trauma zu einer Tabes fiihren kbnne, so wird fur das Vorkommen 
einer derartig verursachten Tabes gewohnlich der Grand ins Feld 
gofuhrt, dass sich an dem verletzt gewesenen Gliede die ersten Er- 
scheinuugen der Erkrankung eingefunden batten. 

Indessen kommt, fur die Erklarung eines solchen Verhaltens erstens 
die bekannte Neigung der Menschen in Betracht —auch ganz abgesehen 
von Kentenbewerbern — irgend welcbe Krankheitserscheinungen, die 
vielleicht sehon lange in geringem Grade auch an anderen Gliedern be¬ 
st auden haben. angesichts eines so auffallenden Ereignisses, wie eines 
Trauma, zu vergessen und zu vernachliissigen oder, wie bei Kentenbe¬ 
werbern, gar absichtlich zu verschweigen. Zweitens kann bei solchen, 
die die Bedingungen zur Entwicklung einer Tabes in sich tragen, oder 
gar sehon begiunende Tabes haben. an Ort und Stelle der Verletzung 
leichter eine periphere Neuritis entstehen wie bei Gesunden. Denu 
dass sich im Verlaufe der Tabes leicht Degenerationen der peripheren 
Nerven entwickeln, ist bekannt genug. Dabei bleibt es aber noch sehr 
unsicher, ob die in dem verletzten Gliede sich zeigenden lanzinierenden 
Schmerzen wirklich durch eine periphere Neuritis bedingt werden; sie 
kiinnen viel eher durch eine Wurzelneuritis hervorgerufen werden, die 
direkt unmoglich infolge einer Verletzung an einer Extremitat 
erzeugt werden kann. 

Dass aber eine soldie Wurzelneuritis indirekt durch eine auf- 
steigende Neuritis hervorgerufen wird, die sich dauernd nur an die 
sensiblen Bahnen halt und nicht auch einmal in die vorderen Wurzeln 
hineingelangt, ist so unwahrscheinlich wiembglich und durch anatomische 
Befunde nicht einmal wahrscheinlidi ireiuaclit. 

Wie dann waiter durch ein solches Furtkriechen von Eutziindungen 
und Degeneration eine Pupillfustarre entstehen soil, ist bei dem, was 
wir sonst von der patlioloLtischen Anatomie der Tabes wissen, erst 
reeht iinverstandlich. Auch die Annalnne. dass eine aseeudierende 
entziindliche Neuritis Inum Hrrandniujen an die Meningen — olme 
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fur gewohnlich dabei unterwegs die Spinalganglien in einen entzundlichen 
Zustand zu versetzen — die Meningen infizierte und eine chronische 
Meningitis erzeugte, ist unwahrscheinlich, ganz abgesehen davon, dass 
es nicht bewiesen'ist, dass die Tabes durch eine Meningitis spinalis 
oder Meningitis cerebrospinalis hervorgebracht wird. 

Selbstverstandlich ist es mbglich, dass nach schweren peripheren 
Verletzungen mit Eiterfieber und dadurch oder durch Appetitlosig- 
keit und Ernahrungsstorungen entstehenden Anamien bei solchen, 
die die Vorbedingungen fur die Entstehung einer Tabes in sich trageu, 
besonders Svphilitischen, eine Tabes ausgelost und eine bereits iu 
Entwicklung begriffene verschlimmert werden kann. 

Ob sich das bei der Syphilis entwickelnde Tabes erzeugende Gift 
von den peripheren Nerven aus in die hinteren Wurzeln und in das 
ROckenmark ilberhaupt verbreiten kann, etwa analog dem Tetanusgift, 
ist noch ganzlich unbekannt; das hat aber mit der Frage der rein trau- 
matisch bedingten Tabes nichts zu tun. 

Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, ob eine Tabes nicht 
einmal uuter Umstanden durch zentral einwirkende Verletzungen und 
zwar besonders Kommotionen entsteheu kbnnte. 

ZwarwillHitzig geradesolche Falle von derStatistik ausschliesseu, 
bei denen die Wirbelsiiule direkt oder indirekt getrotfen wurde, und 
zwar deswegen, „weil sie der Produktion von chronischen Myelitiden 
anderer Dignitat verdachtig sind“; und man kbnnte meiner Meinung 
uach sogar verlangen, dass nur solehe Falle dieser Art mitzahlen durfen, 
bei denen durch die Autopsie der tvpische Refund einer echten Tabes 
nachgewiesen ware. 

Jndessen verfiigen wir bisher tiber derartige Fiille nicht. Es muss 
aber trotzdem vom klinischen Standpunkte aus zugelassen werden, dass 
derartige seltene Falle, bei denen nach Kommotionen, wie z. B. in dem 
bekannten Falle von J. Hoffmann 1 2 ), von einem guten Untersucher die 
Diagnose auf das echte klinische Bild einer Tabes dorsalis gestellt. 
wurde, mit in die Untersuchuug hineinbezogen werden. Und zwar uni 
so mehr, als nach den Beobachtungen von Axenfeld-) wenigstens 
eines der Hauptsymptome des Tabes, die Liehtstarre der Pupillen. 
wenn auch in seiuen Fallen nur auf einem Auge, allein durch ein 
Trauma erzeugt werden kann. Es kann also zur Zeit die Mbglichkeit 
einer solchen Kommotionstabes mcht geleugnet werden. Freilich ist 
sie so ungemein selten, es treten gewohnlich nach direktem Trauma 
so ganz andere Folgeerscheinungen hervor als diejeuigen einer Tabes, 


1) Archiv f. Psych. Bd. 19. S. 439. 

2) Deutsche med. Woehenschr. Uluo. Nr. 17. 

Deutsche Zeitsehrift f. Ncrvenhuilkumle. .'is ltd. 1 1 
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dass man dochgezwungen ist.anzunehmen, dass in solchen Fallen noch eine 
ganz besondere, dnrch unbekannte Ursachen entstandene Disposition 
zu Veranderungen in den hinteren Wurzeln und innerhalb der Hinter- 
strange oder in welchen Teilen soust bestanden haben muss, damit 
ein Trauma und noch dazu ein einmaliges jene in der Regel progressiven 
Veranderungen erzeugte, die wir bei der Tabes sehen. Es wurde 
sieh also auch dann nicht um eine rein traumatische Tabes ge- 
handelt haben. 

Ich schliesse bei den innigen Beziehungen der Tabes zur progres- 
siveu Paralyse die Besprechung der Beziehungen dieser Krankheit zu 
Traumen gleich hier an. 

Bei ihr liegfc die Sache insofern einfacher als bei der Tabes, als 
bei ihr in 96—lOoProz. der Fiille von den geubtesten Untersuchem die 
Wasserman nsche Reaktiou gefunden wurde. So von N onne in lOOProz. 
seiner Fiille, bei der Tabes dagegen nur in 73Proz., so neuerdings von 
Plaut 1 ) bei alien seinen l.’)6 Fallen jedesmal im Blutserum. Das 
Trauma kauu somit bei der progressiven echten Paralyse, die sorgfiiltig 
von auderen iihnlicheu Krankheitsbildern, besonders von der arterio- 
sklerotischen Demeuz, gesondert werden muss, nur die Rolle eines 
auslosenden, verschlimruernden und besehleunigenden Momentes spielen, 
mag es sieh um ein seelisch oder um ein mechanisch wirkendes 
Trauma handeln. 

Es ist das immerhin auffallend gegenuber der Tabes und weist 
darauf bin, wie vorsichtig man auch fur die Entstehung dieser Krank¬ 
heit mit der Annahme rein psvchiseher und rein mechanischer Ursachen 
sein muss. 

Friiher wurde auch fiir die Entstehung der progressiven Paralyse 
sugar die Eiuwirkung eines peripheren Trauma verantwortlich 
gemacht. So hat Goldscheider angenommen, dass nach einem Falle 
auf eine Kniescheibe ohue zugleich eimvirkenden Schreck und ohne 
allgeineine Koinmotionserscheiuuugen sieh zunachst eine Erkrankung 
der Hinterstriinge eingestellt babe, an welche sieh im schnellen Verlaufe 
die Gehirnerkrankuug anschloss. 

Abgeselien von dem, was ich vorher in Bezug auf die Beziehuugeu 
von periplieren Traumen zu chronischen Erkraukungen des Zentral- 
nervensystems ansgefuhrt habe, ist demgogenuber zu bedenken, dass 
man friiher und zum Toil noch in neuester Zeit (Erlenmeyer) bei 
der Paralyse gerade umgekehrt kiinstliche Eiterungen und Nekrosen 


1) F. Plant, I >ie Wassorinanusclie Serodiairnnstik <ler Syphilis. 1!K)U. G. 
FiscluT, Jena. 
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am Schadel und im Nacken erzeugt hat und in manchen Fallen 
nach diesen traumatischen Einwirkungen eine Heilung gesehen haben 
wollte. Auch pflegen nach der so haufigen chronischen Pulpitis und 
Neuritis an den Zahnnerven sich niemals die Erscheinungen von pro- 
gressiver Paralyse anzuschliessen, obwohl der Weg von ihnen bis 
zum Gehirn nicht weit ist. 

Viel schwieriger liegt wieder die Frage des Zusammenhauges 
zwisehen Trauma und der multiplen Sklerose. 

Denn 1. laBt sich die multiple Sklerose oft nur schwierig 
oder iiberhaupt nicht klinisch gegen multiple Erweichungen und akute 
disseminierte Entzundungen mit Restzustanden sowie in den Fallen 
von Nichtbeteiligung des Gehirns gegen die chronische Myelitis ab- 
grenzen und 2. ist die Ursache der multiplen Sklerose unbekannt. 

Ich verstehe unter multipier Sklerose wie die meisten Autoren 
eine Krankheit, bei der es sich um herdformige Zerstorungen vor allem 
der Markscheiden im zentralen Nervensystem mit Wucherungen der 
Glia und Verdickung der Gefasswande handelt, die bei den bekannten 
klinischen Symptomen gewbhnlich einen progressiven Charakter hat, 
meist mit Schiiben von Verschlimraerung und mit Remissionen ein- 
hergegend. 

Besonders schwierig zu erklaren ist die Progression der Erkrankung. 

Nimmt man mit Strtimpell an, dass der Krankheit eine primiire 
angeborene Neigung zu Gliawuchernngen zugrunde liegt und in ibr 
das wesentliche Entstehungsmoment der Krankheit zu suchen ist, so 
ware die Progression in gleicher Weise erklarbar (wenn auch 
schliesslich wieder unerklarbar) wie bei Tumoren irgend welcher Art. 

Es wiirde sich bei dieser Annabme das Verhaltnis eines Trauma 
zur multiplen Sklerose in der gleichen Weise gestalten wie bei Tumoren: 
das Trauma konnte nur als auslbsendes Moment, nicht als die eigentliche 
Grundursache in Betracht kommen. Aber gegen die Strumpellsche 
Anuahme spricht die ungemeine Seltenheit eines hereditareu und fami- 
liaren Vorkommens der Krankheit bei ihrer sonstigen grosseu Haufig- 
keit, ferner der Umstand, dass sich koine eigentliche Gliombildung 
anschliesst, nicht eiumal an den Stellen, wo sonst die Gliawucherung 
mit Vorliebe entsteht, sondern dass die Glia nebst den Achsenzylindern 
nur gerade den Haum der verloren gegangenen Markscheiden ausfullt, 
sowie endlich das eigeutumliche Verhalten der Achsenzyliuder, die 
doch bei der primiiren Wucherung von Glia etwa in gleich starker 
W eise erdriickt werden mussten, wie die Markseheiden. 

I ufektioDskranklieiten, die sonst als Ursache besrhuldij^t werden, 
lassen sich in den meisten Fallen auch meiner Erf aiming nach nicht 

17* 
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naohweisen und erklaren auch nicbt das lange nach dem Ablauf 
dor eigontlichen Infektion auftretende Befallenwerden vorher ge- 
sundor, von don ursprtinglichen Herden entfernt liegender Teile des 
Nervensystems. 

Das Fortsohreiten von Krankheitssyraptomen innerhalb der von 
vorn herein gegebenen Ausbreitung der Herde liesse sich leichter in ver- 
sehiedonrr We iso erklaren, z. B. durch die Annahme von sich sum- 
miorondon Schiidigungen, die fur die restierenden Achsenzylinder durch 
den Vorlust dor Markscheiden auf die Dauer gegeben werden, durch 
otwaige Cberanstrengung der geschadigten Nervenbahnen, durch ge- 
legentlich eintretende Lymphstauungen oder umschriebene Blutstasen 
und Aniimien, (lurch allgemeiue Ernahrungsstorungen und Ahnliches. 

Bei dieser Schvvierigkeit, das immer von neuem sich entwickelnde 
Auftreten neuer Krankheitsherde zu verstehen, kann ruan immer 
winder versucht werden, die Existenz besonderer Krankheitskeime 
oder StoIVi* anzunehmen, die im Korper und im zentralen Nervensysteni 
verbleiben kbnnen und gelegentlieh sich weiter verbreiten. Aber man 
kann von ihnen bis jetzt nichts nachvveisen, und auch die interessante 
Beobachtung von Ceni und Best a 1 ), dass bei Huuden sich durch 
Aspergillus aifumigatus umschriebene Herde im zentralen Nerven- 
syslem erzoitgrn lassen, mit Vorlust der Markscheiden ohne 
Aelisen/ylinderverlust, bringt vorliiufig nicht weiter. 

Was die Kntstelmng der Krankheit durch Eiuwirkung von 
(Jift (Mi nngeht, so ist bis jetzt nur das sehr merkwiirdige Verhalten 
des K ob 1 (Mioxy dgases bekannt, das auch nach Erfahrungen aus 
unsercr Klinik, die Stursberg-) verbifentlichte, das Bild einer ruul- 
lipleu Sklerose erzeugen kann. die auch progressiv zu werden vermag. 
liter spielen, abgesehen von der direkten Eiuwirkung des Gases auf 
die Nerveiieleinente selbst, Thromben eine Kolle, die in manchen Ab- 
selinif ten des N ervensy stems so fort sell were Yeranderungen setzen, 
an audeivn w altrselieinlieh zuerst nur geriugfiigige und zunachst 
funkiionell ausgleiehbare, die aber spater in irgend einer Weise zu- 
nelimen. 

Ks warden aber bei diesen Kohlenoxytlvergiftungen bisher nur echte 
Krweieliungslierde mit (dystni usvv. get’unden. wie von Sibelius 3 ), 
also \ erainleningen, ie sie bei der eeliten multiplen Sklerose ebenso- 
NNetug vorhandeu sind. wie Sehrumptungen. Dieses Fehleu von 

] ^ Voni und e > *. a, Ki\ 

■J S:ur> Im'ti:. r.igr , 
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Schrumpfungen bei der multiplen Sklerose ist meines Erachtens ein 
besonders auft'allendes und bemerkenswertes Phanomen. — 

Unter den zahlreichen Fallen von multipler Sklerose in raeiner 
Klinik — sie ist auch bei nns die haufigste chronische organische 
Nervenkraukheit und ist noch etwas hiiufiger als die Tabes — fanden sich 
bei 167 Kranken nur 15, in deren Vorgeschichte ein Trauma angegeben 
wurde. Von ihnen scheiden zwei aus, in denen nachgewiesen werden 
konnte, dass sie schon vor dem Trauma sichere Zeiehen von multipler Ski. 
hatten (s. Stursber g')). Bei 4 batten periphere Traumen eingewirkt, 
die nicht die Ursache der Krankbeit sein konuten, einfache Stosse, eine 
Fingerverletzung, ein Uberfahrenwerden des Unterkorpers. Von einern 
Kranken wurde starkes Heben mit gespreizten Beinen zugleick mit 
seelischen Angstzustanden beschuldigt. Nur bei zweien batten die 
Traumen direkt auf das zentrale Nervensystem eingewirkt, z. B. durcb 
Fall von einern Wagen auf den Riicken. 

Aber in keinem dieser Falle hatte vor dem Trauma eine genaue 
L ntersuchung auf alle jene feinen Zeiehen beginneuder Erkrankung 
stattfinden konnen, die wir jetzt kennen; und es konnte somit niemals 
in Abrede gestellt werden, dass die Krankbeit nicht doch schon vor 
•dem Trauma bestand und durcb seine Einwirkung nur eine Forderung 
erfahren hatte. 

Und auch in der Literatur tindet sich bisher meines Wissens kein 
Fall, in dem zufiillig eine ganz genaue Prazisionsuntersuchuug vor dem 
Trauma mit negativem Ergebnis an gestellt war und gar spater die 
als echte multiple Sklerose diagnostizierte Erkrankung sich bei der 
anatomischen Uutersuchung als solche enviesen liatte. 

Und wenn auch eiuige seltenere Falle dieser Art bekannt wiirden, so 
wiirde noch immer gerade wie bei der Tabes eine rein zufiillige 
Koincidenz vorliegen konnen. 

Dessen ungeachtet mbchte ich bei dem hentigen Zustande 
uuserer Kenntnisse iiber die Ursachen der Erkrankung keines- 
wegs grnndsatzlich in Abrede stellen. dass auch einmal ein zentral 
wirkendes Trauma die wesentliche Ursache einer echten multiplen 
Sklerose sein konnte. Sicher konnen aher multiple Entziindungs- 
herde mit Erweichungen und mit friihzeitigem Achseuzylinderverlust 
durch solche Traumen hervorgerufen werden. und aucli eine Progres¬ 
sion der durch ein solches Trauma gesetzten primiiren Veranderungen 
unter dem Einflusse noch unbekannter Faktoreu kann meines Erachtens 
nicht geleugnet werden. 

Eine grosse Schwierigkeit besteht lur den Kliniker und fur 

1) Stursberjr. Arztl. Sachvor.-tandieenzfiTunc. Nr. S. 
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den Gutachter in dem Umstande, dass die anatomisch echte chronische 
m. Ski. sich klinisch von der akuten mit Restzustanden und mit Pro¬ 
gression nicht stets mit Sicherheit trennen lasst, um so weniger, als 
auch bei der echten multiplen Sklerose Stillstande und sogar Hei- 
lungen, wenigstens fur Jahrzehnte, vorkommen konnen. — 

Peripber einwirkende Traumen konnteu boehstens dann eine 
m. Ski. bervorrufen, wenn sie Infektionsherde schaffen, von denen aus 
ahnlich wie bei anderen Infektionen eine multipleEntzundung im zentralen 
Nervensvstem entstehen konnte. 

Eine ascendierende Neuritis kann Dicht angenommen werden, weil 
wenigstens nacb unseren jetzigen, immerbin noch nicbt ausreichenden 
Erfahrungen — abgeseben von zufalligen Komplikationen — Ent- 
markungen der peripheren Nerven, also das Auftreten der gleicben 
Krkrankung wie im zentralen Nervensvstem, nicbt nachgewiesen sind 
und weil uberhaupt periphere Neuritis bei der m. Ski. fehlt. 

Man kann bei der Natur der Erkrankung auch nicht, wie Bier- 
freund und Liniger wollen. den Urastand fiir eine auf peripher- 
neuritischem Wege entstandene traumatische m. Sklerose verwerten. 
dass die Symptome der Krankheit sich gerade an der vom Trauma 
getroffenen Extremitiit am stiirksten entwickelten. Das liisst sich, wie 
scbon bei der Besprechung der Tabes ausgefiihrt wurde, auch in anderer 
Weise erkliiren. — 

Dass sich eine eigentliche chronische Myelitis nach einem direkt 
einwirkenden mechanischen Trauma entwickeln kann, ist nicht zu 
bezweifeln. Und auch eine Progression solcher Zustiinde, selbst nach 
geriugt'iigigen und selbst zeitweilig wieder verschwundenen Anfangs- 
stbrungen, ist verstandlich. Denn abgeseben von den starkeren und 
schwaeheren Blutungen, Nekrosen und Nekrobiosen, wie sie experi- 
mentell besonders Schmauss studiert hat, kbnnten zuerst nur feinere 
Veriinderungen der physikalischen und chemischen Zustiinde in Nerven- 
gebilden auftreten, die anatomisch mit unseren heutigen Hilfsmitteln noch 
nicht erkennbar sind, die auch zuniichst noch eine leidliche Funktion 
zulassen, die aber spiiter aus noch nicht durchsichtigen Grunden zu- 
nehmen. 

Man wird daran denken konnen, dass einrual iibermassige An- 
strengungen einzelner Neurone schiidigend einwirken konnen, ferner 
aber auch, dass bei Manchem irgendwelche Intoxikationen, wie Alkoho- 
lismus oder zunehmende Gefiissvcriinderungen sklerotischer oder 
sonstiger Art, anarnische Zustiinde, usw. einen degenerierenden Einfluss 
auf die durch das Trauma minderwertig gevvordene Teile ausuben. 

li Erb, Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkde. ltd. 11. S. 122. 
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So fuhrt auch Erb *) mit Recht in zwei Fallen von progressiv 
motorischen Lahmungen, die er auf eine chronische Poliomyelitis bezieht, 
die Erkrankung auf ein Trauma zurtick. entsprechend der Einwirkungs- 
stelle des Trauma und beim Mangel jeder anderen nachweisbaren 
Ursache. Fttr die Erklarung des elektiven Verhaltens der traumatischen 
Einwirkung auf die motorischen Ganglienzellen nimmt er an, dass 
gerade diejenigen Nervenelemente in einen krankhaftenZustand gebracht 
werden konnten, die sicb bei dem Eintritt des Trauma in einem Zu- 
stand gesteigerter und angestrengter Funktion befanden. — 

Schwierig ist es, die atiologischen Beziehungen zwischen der 
echten progressiv-amyotrophiscben Lateralskerose nebst ent- 
sprechender Bulbarparalyse und traumatischer Einwirkung zu verstehen. 

Dass periphere Verletzungen, wie einfache Schnittwunden, diese 
Krankheit hervorbringen sollen, wie das behauptet wurde, halte ich 
fur ausgeschlossen. Auch ist die Diagnose in manchen Fallen von 
angeblicher traumatischer motorischer Tabes nicht immer unanfechtbar. 
Da aber die Ursache der merkwiirdigen Krankheit noch immer vollig 
nubekannt ist und jedenfalls fiir gewdhnlich nichts mit einem Trauma 
zu schaflfen hat, so bleibt nur die Annahme tibrig, dass in Fallen, in 
denen vor dem Trauma kein Zeichen der beginnenden Erkrankung zu 
finden war, ein zentral einwirkendes Trauma durch die Kommotion 
bei disponierten Personen das Leiden ausgeldst hat. 

Einer besonderen Besprechung bedarf sodann noch von den 
Ruckeumarkserkrankungen die Syriugomyelie mit oder ohne 
v;iug > bulbie. 

Uber die Beziehung dieser Krankheit zum Trauma hat bekanntlich 
Kienbock 1 ) im Jahre 1902 eine sehr verdienstvolle Monographic ge- 
schrieben, die wohl samtliche bis zu dieser Zeit bekannt gewordenen 
Falle zusammenstellt und einer ausserordentlieh scharfen Kritik unter- 
wirft. Er kommt schliesslich zu dem Ergebnis, dass nach seiner 
kritischen Prlifung keine sicheren Falle von traumatischer Syringo- 
myelie, d. h. rein, per se durch Gewalteinwirkung erzeugter chronischer 
progressiver glidser Syriugomyelie gefunden wurdeu, und dass auch 
das Vorkommen einer einfach chronischen (allmahlich entstehenden) 
und einer „hamatomyelogenen u traumatischen Syriugomyelie derzeit 
nicht als wahrscheinlich zu bezeichnen sei. 

Nur ein sofortiges oder baldiges Auftreten neuer Symptome und 
rascherer Progredienz der alten konne allerdings auch schon nach leich- 
teren Gewalteinwirkungen auf Wirbelsaule und Rlickenmark entstehen. — 

1 1 Jahrbueher der Psychiatric und Neurologic. Bd. 21. S. HOfT. 
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Weun ich auch bei rlieser Krankheit zunachst mein eigenes 
Material bespreche, so ist mir, je laager, desto mebr aufgefalleu, dass 
bei ihr verhaltnismiissig viel bfter Traumen, besonders direkter Art, 
als bei den vorher besprochenen Krankheiten eingevvirkt hatten. So 
war unter 27 in Bonn von mir beobachteten Fallen der Klinik 8mal 
ein schweres direktes Trauma vorausgegangen, besonders Fall auf den 
lUicken und auf den Hinterkopf; 6 mal angeblich ein peripheres Trauma. 
Bei 11 weiteren Fallen, die vor die Unfallbegutachtungszeit fielen, 
liatte 1 mal ein zentrales und 1 mal ein peripheres Trauma eingewirkt. 
Mit dieser Tatsache der Hiiufigkeit von Traumen, die auch andererseits 
festgestellt wurde, kann sehr wohl die Bernhardtsche Beobachtung 
in Verbindung gebracht werden, die ich auch bestiitigen kann, dass 
die Syringomyelie so ausserordentlich selten bei den Angehbrigen der 
nicht kbrperlich arbeitenden Klassen vorkommt, Ich sah in Bonn 
bisher nur einen einzigen Fall dieser Art bei Angehbrigen der hbheren 
Staude, bei der Frau eines Kollegen. 

In Bezug auf die Bedeutung der peripher einwirkendeu 
Traumen, und besonders in Bezug auf die Annahme einer ascendierenden 
Neuritis kann ieh trotz der Mitteilungen von Hans Curschmann aus 
der Rombergscken lvlinik von meinem friiheren Standpunkte nieht 
abgehen. Bei den (.'urschtnannsehen Fallen schloss sich das Sym- 
ptomenbild der Syringomyelie einige Male ganz auffallend rasch an 
eine periphere Verletzung an; es war in dreien gleich bei der ersten 
Fntersuchuug eine einseitige Yerkleinerung der Lidspalte zu finden. 
die als Teilerscheiuuug des Hornerseheu Syjnptomenkomplexes 
erschien, und die in deni einen sehon siclier vor der Verletzung vor- 
banden war. 

w enu man bedenkt, wie sehr Jennie bei der Syringomyelie die 
ersten Syniptome auch dem Arzte, geschweige deim dem Kranken 
ent.gehen kbnnen, so wird man es als ausserst walirsebeinlieh bezeichnen 
musseu, dass sclion vieltach vor dem Auftreten des peripheren Trauma 
syringoruyelitische Syniptome vorhanden waren. Jedenfalls konnte aber 
auch in den C u rseh man nselien Fallen wie in alien sonstigen mir 
bekannten ihre Abwesenheit vor dem Trauma nieht festgestellt werden. 

Sod an n ist die Annahme. dass eine asceudierende Neuritis oline 
Mitbeteiligung der Spiualganglien, die sie auf ilirem Wege tretl’en 
miisste und hie und da zu einetn Herpes zoster veranlassen konnte, und 
ohneKntziindungen dervorderen und hiuteren YVurzeln zentraleStorungen 
mit Spaltbildungeu hervorruft. von ubermiissig grosser Unwahrschein- 
lielikeit. Dass gar eitrige Entztindungen in dieser Weise fortgeleitet 
werden, ist direkt. zuruck/.uweisen; denu es liandelt sieh bei der 
Svringomvelie nieht um chronisehe zentrale Abszesse im Ruckenmark. 
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Es konnte viel eher ein etwaiger Zusammenbang zwischen peri- 
pherem Trauma und Syringomyelie so aufgefasst werden, wie ich das 
selbst schon friiher getan habe, dass eine pqriphere Entziindung irgend- 
welche Entzundungserreger und Gifte in die Safte und den Blutkreislauf 
schickt, die dann uuter besonderen Umstanden syringomyelitische 
Veranderungen verschlimmern kbnnten: ob auch erzeugen, steht noch 
dahiu, Oder es konnte mit Hans Curschmann an die Moglichkeit 
gedacht werden, dass irgendwelche Bakteriengifte allein in den peri- 
pheren Nerven in die Hohe steigen und so eine Gliose erzeugen. 
Nur lage es dann naher, wenn es sich um Nervengifte handelt, wie 
das von Curschmann zum Vergleiche herangezogene Tetanustoxin, 
dass durch sie Erkrankungen der hinteren Wurzeln und der Hinter- 
strangfasern oder Ganglienzellenatrophie erzeugt w r iirden, nicht aber 
Gliawucherungen zentraler Art. Oder es miisste das Bestelien von 
Stoffen angenommen werden, die besondere cheinische Beziehungen 
zur Glia hatten, die aber wieder in den peripheren Nerven nicht 
existiert, also auch nicht fortleiten kann. Und dabei ist vorausge- 
setzt, dass die langgedehnte Spalt- und Hohlenbildung ini Riicken- 
mark nur durch Gliazerfall nach Gliawucherung entsteht, was auch 
nicht feststeht. 

In Bezug auf die Einwirkung direkter Traumen liegt die Sache 
einigermassen ahnlich wie bei der multiplen Sklerose, wenn auch nicht 
so schwierig. 

Fur diejenigen Fiille von Syringomyelie mit oder ohne Glio- 
matose, bei denen ein angeborener abnormer Zustand vorliegt, hat 
das Trauma nur eine accessorische Bedeutuug. Es beschleunigt und 
verstarkt gegebenen Falls den schon vorhaudeuen Krankheitsprozess, 
ist also ini Sinne des Unfallgesetzes eine der mitwirkenden Ursachen. 

Wer annimmt, dass stets bei der Syringomyelie, sowobl bei der 
stationar bleibenden als bei der progressive!), eine angeborene Hbhlen- 
und Spaltbildung vorliegt, wiirde das Trauma dann niemals als die 
wesentliche Ursache der Erkraukung gelten lassen kbnnen. 

Wer aber aus Grunden, die bier nicht ausluhrlich erbrtert werden 
konnen, annimmt, dass nicht nur erworbene Ilamatoinyelien oder 
EntzQndungen mit nachfolgenden ausgedelinten Spaltungeu und 
sekundaren Gliawucherungeu vorkommm, die stationar Ideiben, son- 
dern auch solche, die progn.'ssiv w'erden kbnnen, der wird dem 
J rauma vielfach die w’esentliehe liolle in der Entstehung auch der 
progressiven Syringomyelie zuschreiben mlissen. 

Eine solche Progression zu leugnen. geht meines Eracliteus zu 
weit, wenn wir auch zur Zeit noch uichts Bestimmtes liber die niiheren 
Ursachen derselben wissen. 
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Es bieten sick znr Erklarung verschiedene Moglichkeiten. So 
kann durch das Trauma eiue Anzalil von Ganglienzellen und Nerven- 
fasern nur in der Weise in ihrem physikalischen und chemischen Ver- 
halten gestbrt worden sein t dass sie zuerst noch der frtiheren Funktion 
(jewachsen waren, spiiter aber nicht mehr, oder dass sie unter dem 
Einflusse von sehwaehenden Krankheiten, anderweitigen Intoxikationen. 
wie Alkoholismus, Infektions- und Stotfwechselgiften allmahlich versa^en 
und dejjenerieren. Werden dock hie und da auch naeh Poliomyelitis 
acuta in friiher gesunden Partien Beiz- und Schvviichezustande gefundeu! 
Und schreitet dock eiue Schrumpfniere auch nach Weglassen des Bleis. 
durch (lessen Einwirkung sie entstanden war, immer weiter fort, wenu 
man jaaueh fiir ihre Weiterentwicklunjj besonders an die Sclirumpfuniis- 
tendenz d(*s Bindeoewebes appelliert, die aber auch bei der Gliose als 
fortschreitende Gliawueherun^ und Druckatrophie des Xervenijewebes 
eine Kolle spielen kbnnte. 

Weit.erhin kbnnten zunehmende Gefassveriinderun<j;en. Anhhufuu^en 
von schadliehon Stotfen in den Spalten bei mamivlhafter Abfnhr eiue 
Kollo spielen. 

Am sellwierhjfstcn ware allerdiu<;s erkliirbar, dass sich eine Spalt- 
nnd IlblilenbildunLf, die ursprumjflieh nur im Kuckenmark bestand. in 
den Pulbus medullae spinal, fortsetzt, was man allerdings tur die Spalt- 
bildung' an sich rein kliniseh nicht mit# Sieherheit dia^nostizieren kann. 

Trotzdem v.arnen ab(*r unsere klinischen Erfahrnn^en, auch in 
Analogic mit denjenioen bei den erwahnten mvelifischen Krkrankuntren 
anderer Art davor, eine wesentlich traumatische Genese auch fiir die 
progressive Syringomyelic eanz von der Hand zu weisen. 

Bei del* Besprechunir der Krankheiien des Gehirns und seiner 
11 iiu te kann ieh und werde ich und muss ich mieh kurz fassen. 

Dass eine ehronische hiimorrhagisclie Pachymeningitis durch ein 
Trauma hervor^ebracht werden kann. besonders danu. wenn der Boden 
fiir diese Krankheit durch den Alkoholismus vorbereitet worden ist. 
ist bekannt. Ebenso entwiekeln sich chroniseh eitriu'e Paehy-und 
Leptomenini^itiden und andere ehronische Leptomeniniyitideu nacli 
der Kinwirkunu; von Verletzumjen. Dass ferner durch ein Kopftruuma in 
selt-enen Fallen, besonders bei Kindern, eine Ansiedlunij von Tuberkel- 
bazillcn in den Mcnimjyalraumcn. also eine Meningitis tuberculosa 
erzeu^t werden kann, mbohto i(di auch nark ehjyuen Krfahrungen 
nicht bezwrifeln. Hie und da kann (due derarthje tuberkulbse 
Meningitis wtdil auch elmmiseh werden nnd selbst einmal ausheilen. 
Sehr vicl hiiutiiXer kbnnen im Anschluss an eine umschri(d)ene trau- 
mati<cltr Leptomeningitis jahrelamj; foridaurrnde Symptome. wie 
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Kopfweh, Schwindel und wohl auch durch die Verbindung mit feinen, 
erst in der jungsten Zeit genauer studierten encephalitischen und 
degenerativen Veriinderungen epileptische Anfiille entstehen. 

Von besonderem Interesse ist auch die chronische serose Meningitis 
Quinckes und der chronische Hydrocephalus, derim Anschlusse 
an jene und auf andere noch unaufgekliirte Weise sich hdchstwahr- 
scheinlich auch im Gefolge von Traumen entwickeln kann. 

Ob ein Geburtstrauma eine chronische Hydrocephalie hervorrufen 
kann, ist noch ungewiss; sicher aber, dass eine schon bestehende 
Hydrocephalie durch ein Trauma gar nicht so selten verstiirkt werden 
kann. Fiilledieser Art hat Finkelnburg aus meiner Klinik beschrieben. 

Auf welche Weise freilich in solchen Fallen die vermehrte An- 
hiiufung von Fliissigkeit in den Gehirnhbhlen zustande kommt, ist noch 
nicht hinreichend gekliirt. — 

Sehr schwierig ist weiterhin die Beantwortung der Frage, ob durch 
ein T rauma eine G e him art e r i e n s k 1 e rose hervorgebracht werden 
kann. Dass sie, wenn sie bereiis besteht, unter Umstanden durch ein 
Trauma verstarkt werden kann, ist wohl unbestritten. 

Bekanntlich ist die Pathogenese der Arteriosklerose und der 
Atherose keineswegs vollig durchsichtig. Die einen, besonders fran- 
zbsisehe Autoren, nehmen an, dass sie hauptsachlich infolge von 
Infektionskrankheitcn entstehe — abgesehen von der Syphilis, deren 
Bedeutung fiir die Entstehung der Kranklieit bei alien teststeht. 
Andere lassen Intoxikationen die Hauptrolh* spielon, wie besonders 
den Alkoholismus. 

Viele halten sie im wesentlichen fiir eine Aimutzungskrankluut, 
die im hbheren Lebensalter nahezu stets eintrete und durch 1 ber- 
anstrengnngen, Blutdrucksttdgerungem also auch infolge von Gemutsbe- 
wegungen hervorgerufen und befiirdert. werde. 

Siclier sind alle diese Momente von grosser Bedeutung und kbnnen 
fiir sich und zusammen auch bei Traumen von Einlluss werden. Denn 
bei Traumen kbnnen Jnfektionsstolfe, Inlektionsenvger auf die Gehirii- 
gebisse einwirken, Erniihrungsstbrungen verschiedenster Art die Getass- 
wande schadigen, auch hefiige Geniiitsbewegungen ungiiustig vermittelst 
der Erhbhung des Blutdruckes einwirken. 

Andererseits ist auch nicht zu vergessen, dass die durcii ein Trauma 
erzwungene lunger dauernde Ihdtruhe und die Puhe iiberhaupt wi(*der 
gunstig einzuwirken vermag. 

Viel besprochen ist die Art und Weise. wie ein diivkt das (iebirn 
etwa durch Kommotion treilenden Trauma im wesentlichen nur brtliidi 
die Gehirngefasse veriindern kann. Bollinger hat die Lehre von der 
traumatischen Sp;itapo]»lexie aufgestellt. und gemeint. dass in- 
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folge tod umscbriebenen Erweichungen des Gehirns der vom Dormalen 
Gehim ausgehende Seitendruck auf die Gefasse wegfalle und dadurch 
die verdiinnte Gefasswand zum Platzen komme. 

Diese Annahme scheint mir nicht zutreffend zu sein, weil dasjenige 
Serum, das die geschwundenen Hirnteile ersetzt, im wesentlichen unter 
dem gleichen Druck steht wie die Gehirnmasse selbst. 

Viel wahrscbeinlicber ist wohl die Annahme, dass die Blutgefasse 
innerhalb der nekrotischen und nekrobiotischen Partien direkt durch das 
Trauma mit geschadigt werden oder auch irgendwie infolge der Er- 
krankung ihrer Umgebung mitleiden. Ist dann einmal durch allmablich 
zunehmende Veranderung ihrer Wand eine VerdQnnung oder Aneu- 
rysmabildung erzeugt, so braucht keineswegs stets, wie K. Mendel 
will, noch ein blutdrucksteigerndes Moment hinzuzukommen, damit eine 
Blutung entsteht, sondern es genugt schliesslich auch der gewohnliche 
normale Blutdruck. 

Endlich noch einige Worte iiber chronische Encephalitis, 
Hirnabszesse und Gehirntumoren. 

Die mehr diffuse chronische Gehirnentartung und Entzundung, die 
der progressiven Paralyse zugrunde liegt, ist ebenso wie die multiple 
Sklerose im Gehirn bereits besprochen. 

Es erubrigt noch, jener eigenttimlichen Stbrungen von Randgliose 
und sonstiger umschriebener feinerer anatomischer Veranderungen zu 
gedenken, wie sie besonders in den letzten Jahren bei den verschiedenen 
Formen der Epilepsie aufgefunden wurden, und wie sie keineswegs 
stets auf primare Gefassveranderunden zurfickzufuhren sind. 

Dass von ihnen ein Teil als Folge von Verletzungen und Erschutte- 
rungen anzusehen ist, muss um so mehr angenommen werden, als 
niemals bestritten worden ist, dass sich epileptische Anfalle und 
schwerere, mit der Epilepsie zusammenhangende Folgeveranderungen an 
Traumen anschliesseu konnen, ohne dass sich in jedem Falle eine an- 
geborene Disposition nachweisen liess. Die nach Geburtstraumen sich 
einstellenden dauernden Degenerationen so wohl mehr umschriebener 
als diffuserer Art, die zu Epilepsien, Schwachsinn und spastischer Glieder- 
starre flihren, sollen nur der Vollstiindigkeit wegen erwahnt werden. 

In Bezug auf die Eutstehung von Hirnabszessen nach Traumen 
soil nur auf diejenigen hiugewiesen werden, die hie und da ohne jede 
aussere Schiidelverletzung und ohne nachweisbare Eiterherde im Korper 
nach Sturz auf den Kopf zu entstehen vermogen. Hire Entstehung kann 
im Einzelfalle ratselhaft bleiben, aber es niiissen unzweifelhaft, wenn 
sich infolge eines derartigen Kommotionstraumas, wo mbglich am Orte 
der Einwirkung, Abszesse ausbilden, doch im Korper Eitererreger 
zirkuliert haben, die in den kontusionierten Gehirnabsehnitten einen 
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geeigneten Nahrboden fanden. So sah ich einen Kleinhirnabszess bei 
einem Kollegen, der friiher einmal vom Rade auf den Kopf gestiirzt 
war und nachher eine fieberhafte als Typhus gedeutete Er- 
krankung bekommen hatte. Diese war bereits wieder vergessen, als die 
Symptome eines schweren Hirnleidens eintraten, die als Tumor dia- 
gnostiziert warden. Vor der in Aussicht genommenen Operation starb 
der Kranke. Bei der Sektion fanden sich nirgends Eiterherde als im 
Gehirn. Da der Kranke friiher einmal eine Blennorrhoe gehabt hatte, 
erschien die Vermutung nicht unwahrscheinlich, dass von dieser aus 
uoch Entziindungserreger im KOrper zuriickgeblieben waren. — 

Was die Hirntumoren angeht, so ist die Art des Zusammen- 
hanges zwischen infektibsen, durch Parasiten hervorgebrachten Tumoreu, 
besonders der Tuberkel, und einem direkt den Schadel und seinen Inhalt 
treffenden Trauma klar. Das Trauma schafft eventuell den Mikrobeu 
den geeigneten Nahrboden. Konnte man alle Tumoren als parasitar 
bedingt auffassen, so liige die Sache fiir sie ebenso einfach. 

So muss man sich mit der notgedrungenen Aunabme begniigen, 
dass ein Trauma, das bestimmte Gehirnteile sch&digt, aucb an diesen 
Stellen irgendwie den Boden fiir die Entwicklung der aus unbekannteu 
anderen Griinden entstehenden Neubildungen vorbereitet, z. B. die 
Widerstande, die die normale Gehirnsubstanz denselben entgegensetzt, 
beseitigt usw. 

Niemand nirnint an, dass ein Trauma die wesentliehe Ursache von 
Neubildungen ist; aber in jedem Falle, aucb bei ortlicher und zeit- 
licher Koincidenz von Trauma und Tumoren eine Beziehuug beider 
zueinander leugnen zu wollen, ist angesichts unserer kliuischen Er- 
fahrungen nicht angiingig. Selbstverstandlich ist aber die grbsste 
Vorsicht bei der Beurteilung derartiger Falle nbtig und eine voile 
Sicherheit in keinem einzelnen Falle fiir sich gegeben. 

Ausserordentlich selten wird die Entstebung eines Riickcn marks - 
tumors auf ein Trauma zuriickgefuhrt; das kann aber bei der viel 
geringeren Anzahl derselben Zufall sein. Die Hiiute des Riickenmarks. 
die bekanntlich bauptsacblich der Sitz soldier Neubildungen sind, be- 
finden sich auch gegeniiber Kommotionen in einer gliicklicberen Lage; 
sie sind anders als im Geliirn von ausweicbender FlUssigkeit umgeben. 

So ersehen wir denn aus diesem summariscben Uberldick. dass 
noch ungemein viel zu tun und zu erforscbeu ist, ebe wir auf deni 
besprochenen Gebiete zu vbllig befriedigenden Ergebnissen gelangen 
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D i s k u s s i o n. 

Herr Nonne-Hamburg bringt zur Kasnistik folgende zwei Falle: 

1. bOjahriger Arbeiter, koine Syphilis, keine sexuellen Exzesse, kein 
Potus, keine neuropathische Relastung. Vor 18 Jaliren Verletzung des 
Rurkens dureli intensiven Schlag eines Motors. Vorher ganz gesund uml 
voll arbeitsfaliig. I in Laufe des folgenden Jaiires lanzinierende Schmerzeii 
in den unteren Extremitaten, dann allmahlielies Auftreten von Ataxie. 
Patient kam ant die Abteilung von N. init Erseheinungen einer Staphylo- 
kokkensepsis. Refund am Nervensystem: Anisokorie, retlektorische Pupillen- 
starre. Parese des recliten Nervus nbdueens, Ataxie und Hvpotonie, Hyp- 
iisthesic und Verlangsamung der Sehmerzreize in den unteren Extremitaten. 
Obere Extremitaten frei. Sektion: Neben septisehen Erseheinungen an 
Ilerz und Nieren chronische eburnisierende Osteomyelitis des letzten Dor¬ 
sal- uml der drei crsten Eemlenwirbel. Erisehe Osteomyelitis zweier Len- 
demvirbel, typisehe Tabes dorsalis. lv<-i ik* Zeiehen von Syphilis. Wasser- 
mannreaktion im Leiehenldut negativ. — 

2. 26.jaliriger Sehitfer. War 5 Jahre auf der Abteilung von N. Ein 
Jahr vor seiner Aufnahme nndirmalige intensive Sehliige des Steuers gegen 
don Eiieken bei sehwerem Wetter auf See. Gleieh in den naehsten Tagen 
Selimerzen im rechten und Sehwaehe im linken Rein. Arbeitete weiter, 
trotzdem in den naehsten Monaten sieli lang-am Seliwiiche in beiden unteren 
Extremitaten einstcllte. Rei der Aufnahme im Krankenhaus land sieli 
spastiselie Parese der unteren Extremitaten mit Sensibilithtsstbrungen bis 
zur Reekenschautel (Srhmerzsinn am sthrksten gestiirt). Retentio urinae. 
Im Eaufe von f» Monaten wurde die gelahmte MuMuilatur sehlatf bei 
Weiferbestelien dm* Steigerung der Sehnenreflexe. Innerhalb der naehsten 
<> Monate versehwanden die Selmenretlexe. 1 >iAmisthesie fur alle t^uali- 
taten reiehte hinaiif l>is /uni neunten I>ru^twirbol: gelalimt warden all- 
mahlieh die Rauehmuskeln (Yerscliwinden der RauelnleekenreHexe) und die 
thorakalen A tmiuigMinokeln. 

Sektion: Deeubitu^ cum sequels. Innere Organe ohne Resondere>. 
Syringomyeliehohle vom unteren Lenden- bD zum mittlereii Rrustmark. 
Von da aufsteigrmle Degeneration. 

Ill beiden Eallen sind die Redingungen erfiillt: 

1. naeli Inteiisitiit und Eokalisation adinjuates Trauma. 2. Fehlen 
soiotiger ur-‘nrhlirher Momente. 8. Auftreteii der er>ten Symptome in 
ad;i(juat' , m Zeitraume. 1. Progressive Entwieklung. 5. Dureli die Lokali- 
<ation des Traumas hedingtr Resonderheit des KrankheitAdldes. 

lien* W. Erb -ptieiit seine. l. f herzeugung dahin an-. dass zweifellos 
nieht wenige Ealle sellwervr organiseher Zent ralerkrankungen dureli Trau¬ 
mata enMelieii. Im-zw. nui denselhen au>gel<"M werden: erinnert an von 
i 1 11 n puldi/i'rte P’alie \<m spinalen Amyotroplueii uml Dystropliien und ver- 
tiigt iiber einzelne Ealle von multipler Sklem^e und von llirntumoren, 
«1*Ton traumati^eber lr>piung kauin /w»■ it«' 11 1 a11 sein kounte. 

Natiirlieli ia m ta-t alien dieseii Eailen der -trikte lieweis fur den 
atiologi-cln ii Zu-amni'-niiang nieht 1 ei.■ 1 1 1 /u In-iein. aber eino grosse Reilu. 1 
\on dernMi_:en Reubaelitungeii gemnttrt dt eh am Ernie eiuen bestimmten 

1 • » L; i " i ‘ i t* * 11 Seblli-^ ..pel* «‘l! II 111 el a M* C ell ! - I ’ 11 p 11 Cel 1 1 *P 

Radian tug! -eiaen truii'T puIi 1 i/1ert■ ■ n 2 Eallen von trail matiseller 
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Amyotrophia spin, progr. (bezw. Poliomyelit. antor. chron. progr.) hier 
einen dritten, jungst beobachteten hinzu, der ihm ebenfalls beweiskriiftig 
erscheint: 

35 j Mir. russischer Beamter, ohne jede Belastung, obne Syphilis, 
oline Alkohol, ohne Tabak, ohne Exzesse, Erkaltungen oder tfheran- 
strengungen und fruher kerngesund, erleidet kurz naeheinander vor3 Jahren 
zwei massig starke Traumen: zuerst einen Fall auf den Riicken, ohne 
weitere Folgen, 4 Wochen spater einen heftigen Faustsclilag in den 
Nacken, der etwas Sehwindel, aber keine Bewusstlosigkeit zur Folge hatte. 

Einen Monat spiiter wurden die ersten Erscheinungen des 
I.eidens bemerkt: zuerst im rechten, dann ini linken Arm, allmahlich auch 
an den Beinen und im Riicken Sclnvache, Atrophie. tibrillare Zuekungen, 
ohne alle sensiblen und sonstigen Storungen. 

Pat. ist ein ganz typischer Fall von spinaler Muskelatrophie, selir 
wcit verbreitet und vorgeschritten. Details niclit nntig. Sensibilitat uberall 
normal. Sehnenreflexe iiberall erhalten und normal, niclit ge- 
steigert (kein Fussklonus, kein Babinski); keine Muskelspamiungen usw. 
Mechaniscli EaR an den kleinen Ilandmuskeln (elektrische Untersuchung 
war niclit moglieh). 

Bulbare Nerven vollkommen frei: ebenso alle iibrigen Hirnner- 
ven, Hirnfunktionen, inneren Organe. Wirbelsfmle u<\v. 

Die Diagnose ist ganz klar; amyotrophisehe l.ateralsklerose, Dys¬ 
trophic, Syringomyelic, usw. sind ausgeschlossen; es ist cine sp inale 
progressive Amyotrophic oder cine progressive Poliomyelitis anterior 
— das koinmt sehliesslich auf eins liinaus. 

Die trauni at ischc Atiologie ist auch hier wieder selir evident, 
wenn auch nattirlich niclit absolut sicher; scliliesslieh kommt man auch 
hier, wie in so vielen anderen Fallen derail, ohm* die llilUannahmc 
einer gewissen Disposition niclit aus; das jiudert aber sehliesslich an 
der forensischen und Unfallsbedeutung des Traumas niclits. 

Ilerr Voss-Greifswald weist auf die Schwierigkeiten bin. die chronische 
Xervenkrankheiten nacli Unfallen in Bezug auf die Unterseheidung or- 
gaiiisclier und psy chogener Folgezu<taiule bieten kdnnen. Ein 37 jalir. 
Mann erlitt einen mit gro<sem psychUelien Shock verbundenen Eisenbahn- 
unfall, trug aber nur unbedeiitende Verlelzungeii i Ilautwunden am Kopf) 
davon. Keine Zeichen von IlirmTseliutterung. Am niiclcten Tage ..boeli- 
gradige Nervo^itat” und A in an nee 1 i n k<. Spezialistische Untersuchung 
ergab keine Zeichen organisclier iliriierkrankung: Aniialiiiie traumatiseher 
Hysteric. Allmahlich entwickelt sicli cine link^seitige Hemiplegie mit 
Her lianal gesie, takt iler Ilypiistliesie und Therm 1 1 yp.et lic-ic. A gmsie. 
Srhwere liervdse Ilerzbesehwerden. Psycbische YerunderunL r , die aU f<*rt- 
selireiteinle Demenz aufgefas^t wurde. Nacli 1 1 Jahren < nn-rhcjutacliiiing 
in dor Greifswalder Klinik. An der 1 m 1 mi|> 1 eci-r1 1 en linken l\or|"Tli;iltte 
keine spastisehen Erseheinungmi. keine lletlexstdrungeii. nur le elite 
Herabsetzung des Patellurrvtlexes, die mit dem ^ o m in «• r >elien 1U*11 • \ mult i- 
plikator naehgewiesen wurde. Im iiereiche de^ (..MicrschenkeU link- auf- 
fallige Atrophie der Muskulatur en ma^e (DifUiviiz von cm zu uncm-tm 
tier linken Seite). Herabsetzung d» r faradi-chm Urn-i/ba nod und MyaR 
deutlich in den Exten-'oren die Unteierhenkrls. Ilypnimii-elii- Ai• 11;n 1 11 i i ilt 
des linken Obersclienkels ■ breitte Brin). Die lUmiplegic i nm den p^yeho- 
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genen Charakter: die psychiscke Ver&nderung erwies sich als durch Hem- 
mung und ausserordentliche Stimmungslabilitat gekennzeichnet. Die 
Amaurose liess sich nur auf Hysterie zurQckftthren. Auch die ausge- 
gesprochene Atrophie des Oberschenkels musste wegen Fehlens jeglichcr 
neuritischer, spinaler, cerebraler Symptome als hysterisch angesehen werden. 

Der zunehmend schwere Verlauf des gescliilderten Falles (dessen aus- 
ftkhrliche Veroffentlichung erfolgt) spiegelte gewissermassen den Kampf des 
Kranken um seine Entschadigung wieder. Der erste Begutachter hatte 
oine schwere organische Hirnati'ektion angenommen, ihm waren die spateren 
Beurteiler gefolgt. Diese nach Autfassung des Redners unrichtige Auf- 
fassung hatte also den Kranken und auch die entschiidigungspflichtige Be- 
hflrde erheblich gesehadigt. Eine falsclilich angenommene organische Nerven- 
atl'ektion hedeutet fur den llysterischen eine grosse Gefahr, die durch 
gleich anfangs einsetzende fachmannische Beurteilung vermieden werden 
kann. Es ist desbalb dringend notweudig, dass schwierige traumatisehe 
Falle von vornherein der Klinik oder deni Nervenarzt zur Begutachtung 
zugewiesen werden. 

Ilerr Oppenheim kritisiert die Mitteilung des Ilerrn von Voss und 
halt es for sehr unwahrscheinlich, dass es sich in dem gescliilderten Fall 
uni ein psychogenes Leiden gehandelt habe. 

Herr v. Xiessl-Mayendorf-Leipzig: Ein 45jilhriger, bis daliin ge- 
sunder Kutseher, welcher in seinem Vorleben krone Antecedentien von Al- 
koholismus oder Lues hat, erleidet 1905 beim Tragen eines Mullkastens 
idler eine Ivellertreppe Zerrung der rechtsseitigen Riickcnmuskulatur, event, 
einen Rippenbruch. Zwei Jahre spater beim Verladen von Kisten Fall 
auf die 1 inke Seite rnit Beinquetsehung. Nach 3 Monaten wieder ein Un¬ 
fall beim Ilervorziehen einer Kiste, da der Handgriff abbrach, durch 
Niedersturzen auf die linke Seite und den Riicken mit Bewusstseinsverlust. 
Nach 3 Monaten Pupillenstarre und Felilen dor SehnenreHexe; Ataxie des 
linken Reins’; Heiniamisthesie der linken Seite, Erlahmung beim Gehen 
und Absterben der Zehen. Lanzinierende Sehmerzen mit reifartigem Druck 
um den Ivorper. Der Zusammenhang von Traumen und Tabes wird ini 
Hinblick auf das Moment der Commotio medullae spinalis angenommen. 

Herr M. Uothmann: M. II.! Ich moclite ganz kurz auf von mir auf- 
gestellte Priiparate (dues Falles von traumatiseher Syringomyelic ver- 
weisen. Es handelt sich um einen Tisehler, der, 18 Jahre alt, als gesun- 
der Menscli sich beim Tragen eines Biifetts verhoben hatte. Am nachsten 
Tag Sehmerzen und Schwere im rerhten Arm. Parese im rcchten Arm und 
Bein, die allmahlich zunahmen. Aufhebung von Schmerz- und Temperatur- 
sinn im rechten Arm bei erhaltener Beruhning-emphndung. Zwei Jahre 
darauf syphilitische Infektion. In den nachsten Jahren Entwicklung einer 
spezitischeu Meningomyelitis. Die Sektion ergab (due Syringomyelie des 
Ilalsmarks, vorwiegend im rerhten Hinterhorn; ausserdem eine dorsale 
gummose Myelitis der Vorderstriinge. Wirhelsaule intakt. Der Fall be- 
weist das Bestehen einer traumatisrhen Syringoinytdie. 

Herr Hans C u r s eh m an n - Mainz: Die von Erb und Schultze ge- 
forderte Disposition zur Erkrankutig des Riickenmarks bei solchen Trau- 
matikern in vivo festzustellen, mii-ste versurht. werden. Ich habe bei 
Syringomyelitikern auf Symptome gefahndet, die eine derartige Disposition 
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infolge von kongenitalen Entwicklungsstdrungen des RQckenmarks ver- 
muten liessen. Dabei habe ich in 5 Fallen (2 Trautnatiker) Sympathicus- 
stdrungen (HornerscherKomplex, halbseitige vasomotorischeErscheinungen) 
gefunden, die schon in der Jugend der Leute (die in mittlerera Alter an 
Syringomyelic erkrankten) bestanden. Diese StOrungen finden vielleicht ihr 
anatomisches Snbstrat in der Feststellung Zapperts, dass Hemmungsmiss- 
bildungen in den RQckenmarken Syringomyelitischer prozentualiter ca. 5 mal 
h&ufiger sind, als in den RQckenmarken nicht Nervenkranker (spez. Skug- 
linge). Dass die Tr&ger derartiger als dysplastisch charakterisierter 
RQckenmarke leichter post trauma erkranken, ist unschwer einzusehen; 
der Kansalnexus scheint mir durch den klinischen Nackweis solcher Dys- 
plasien entschieden gescharft. 

Weiter bestatigt C. die Beobachtung Schultzes, dass die Syringo- 
myelie die Domaine der arbeitenden Klasse ist. Er hat unter den Fallen 
der Erbschen und Rombergschen Klinik und seiner Abteilung (ca. 50 
bis 60 Falle) erst einen Fall aus wohlhabenden Kreisen gesehen. Auch 
das spricht mit gewissem Nachdruck fQr den Zusammenhang zwischen (Be- 
rufs*)Trnumen und der Auslosung der Syringomyelie. 


Vortrage. 

1. Herr Eduard Schwarz-Riga: flber Commotio cerebri. 

Yortr. referiert, dass einesteils schon K ocher vermutete, dass auch 
bei leichten Graden der „Commotio cerebri", fQr welchen Ausdruck 
er den Begriff der „Concussio“ proponiert, kleine Verletzungen des 
Hirns, die aber keine erkennbaren Symptome zeigten, vorauszusetzen 
waren, andererseits, dass Prof. Brissaud-Paris auf dem diesjahrigen 
Unfallkongress in Rom fQr seine 2. Gruppe der sog. n traumatischen 
Neurose", bei der ein schlechter Allgemeinzustand langere Zeit zu be- 
o bach ten sei, als Ursache fQr diese Form, die er Senistrose nenne, 
Verletzungen des Nervensystems vermutungsweise voraussetzte, fUr 
deren Nachweis aber „unsere Forschungsmittel noch unzu- 
reichende waren"! 

Yortragender zeigt an 3 Gruppen von Kranken, dass mittelst 
Lumbalpunktion, friih nach dem Trauma gemacht, Blut im Liquor sich 
nachweisen lasse, das zum mindesten in einigen Fallen sich wohl aus- 
schliesslich auf cerebrale ZertrQmmerungsherde des Hirns zuruckfQhren 
lasse, mit Ausschluss einer Basisfraktur. Das Blut schwinde bald — 
in 11—14 Tagen — und lasse meist vollkommen normalen Liquor oder 
aber eine Lymphocytose zuriiek, die als Ausdruck der Unnvaudlung 
der zu prasumierenden ZertrUmmerungsherde angesehen werden musse. 
Die Lymphocytose scheine lange auch bei relativer Arbeitsliihigkeit 
bestehen zu konnen — konne schliesslich zu einem meningitisartigen 
Symptomenbilde fuhren. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhoilkutide. 38. Bd. 18 
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Trotz Blut im Liquor und trotz Ausfallserscheinungen im weiteren 
Yerlauf bestehe Euphorie, was besonders zu betonen sei. Nach ktir- 
zerer Zeit — oft sofort nach den Punktionen — trete diese ein. Auch 
bei chronischem Verlauf heilten die Falle aus, und hatten diese nach- 
weisbaren Hirnzertriimmerungen fiir die Entstehung der sogen. 
„traumatischen Nenrose" nur sekumliire Bedeutung. 

Diskussion. 

Herr Saenger fragt den Vortragenden, ob er bei dem Falle, in 
welchem er cine Lyinphocytose konstatiert hatte, eine Wassermannsche 
Untersuchung vorgenorninen babe. S. berichtet von 2 Fallen von Sehadelver- 
letzungen, bei denen Wassermann posit iv war neben Lymphocytose. Hier- 
(lurch wurden die Falle als luetische erkannt, dementsprechend behandelt 
und begutachtet. 

Ferner fragte S., ob Vortragender den Druck der Lumbalflussigkeit 
geinessen hat. S. hat in Fallen mit Kopfschmerz, Sehwindel, bei denen 
der Verdacht einer Simulation nahe lag, betraclitliehe Druckerhohung der 
Lumbalflussigkeit nachweisen kdnnen. Hierdureh war wahrscheinlich ge- 
maeht, dass die erwahnten Klagen objektiv begriindet waren. 


2. Herr Fedor Krause-Berlin: Hirilphysiologiselies im An¬ 
schluss an operative Erfakrungen. 

Wie die Physiologen seit langer Zeit Ausrottungen und Dureli- 
schneidungen bestiminter Hirngebiete zum Studium der Gehirnfunk- 
tiouen benutzen, indem sie aus den Ausfallserscheinungen Schliisse auf 
die normaleu Verhiiltuisse ziehen, so hat auch Krause bei zahlreichen 
Gehirnoperationen den gleiclien Weg beschritten. Ferner hat er bei 
den vielen Operationen wegen J acksonscher Epilepsie in der Mehr- 
zahl der Fiille die den Kranipf auslbsende Stelle der Zentralregion 
(das primiir kram[>fende Zentrum) durch olektrische, rneist einpolige 
faradische Keizung niit mbglielist schwachen Strdmen bestiinmt und 
auf diese Weise ein genaues Schema der in der vorderen Zentral- 
winduug liegenden erregbaren Foci fur den Menschen festgestellt; 
3S Foci sind auf diese Weise ermittelt worden. 

Bei Geschwulsten der Zentralregion bekonimt man der Hegel nach 
keine Reizwirkung von dem ergritleneu Gebiet aus. Indessen hat K. 
bei einem subcoriikalen Tumor von der Hirnrinde aus in Fingern, 
Hand und Vorderarm der fiir den VVilbuisimpuls vollkommen ge- 
lahmten Seite doeli Muskelkontraktionen faradisch auslbsen konnen. 

Wenn wir nun liestinimt unischriebene Teile der vorderen Zen- 
tral windung exeidieren inussen, so treten vorubergehend, vereinzelt 
auch dauernd, A usfallserscheinungen auf. deren genaues Studium Auf- 
sehlusse fiber jdivsiologische Kragen bringt. Hie Ergebnisse sind uni 
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so zuverl&ssiger, als ja die Kranken genaue Angaben machen konnen. 
Betont zu werden verdient, dass sich das Gehirn bei alien den opera- 
tiven Eingriffen, die aus besonderen Grunden obne Narkose vorge- 
nommen werden mussten, als vollkommen unerapfindlich erwiesen hat 
und zwar sowohl das Grosshirn wie das Kleinbirn. 

Die Ausfallserscheinungen — es handelt sich nicht bloss um Lab- 
mungen, obgleicb K. sich in alien Fallen moglichst an die vordere 
Zentralwindung gehalten hat — sind wenige Stunden nach der Ope¬ 
ration viel starker, als man erwarten sollte. So zeigten sich in einem 
Falle nach Excision des Hand- und Vorderarrazentrums eine Stunde 
nachher nicht bloss diese Teile, sondern auch samtliche Finger, der 
Oberarm bis zur Schulter und der untere Facialis vollkommen gelahmt, 
in einem anderen nach etwas hoher hinauf reichender Excision aus 
der vorderen Zentralwindung auch noch die Extensoreu des Fusses 
paralytiscb. Bereits nach 21 Stunden waren diese ausgebreiteteren 
Lahmungen zurQckgegangen und beschrankten sich dann im wesent- 
lichen auf den Urafang, der etwa der physiologischen Herrschaft des 
ausgeschnittenen Rindenfeldes entsprach. Offenbar handelte es sich 
zunachst mit um die durch den operativen Insult hervorgerufenen und 
weitere Strecken umfassenden Storungen, die Diaschisiswirkungen, 
wie sie v. Monakow genannt hat. 

Ahnliche Beobachtungen kann man in Bezug auf alle anderen 
Storungen anstellen; als solche sind ausser den Paresen Muskelrigi- 
ditat. bedeutende Erhohung der Sehnen-, Periost- und Hautreflexe zu 
nennen; ferner treten neue, nicht vorhanden gewesene Reflexe, wie der 
Babinskische, auf; endlich Storungen der Sensibilitat und zwar in 
alien ihren Formen, also der Beriihrungs- und Schmerzempfindung, des 
Temperatursinns zugleich mit verlangsamter Leitung, des Ortssinns, 
des Lagegefuhls Oder Muskel- und Gelenksinns, der stereognostischen 
Emptindung. 

Die Storungen auch in dieser Beziehung sind so grobe, dass von 
einer unbeabsichtigten Tauschung nicht die Rede sein kann. Als Bei- 
spiel erwahnt K., dass bei einem Operierten das Lagegefiihl der obereu 
Extremitat vollig verloren, bei einem zweiten derartig gestort war, 
dass er an den Fingergelenken liberhaupt keine Stellungsveriinderungen, 
am Handgelenk solche kaum wahrnahm, dass er im Ellbogengelenk 
Bewegungen bis zu 60 Winkelgraden nicht spiirte und dergleichen 
mehr. Eisstlicke, auf die Haut gelegt, merkte dieser Kranke erst nach 
langer Zeit und sagte dann „Nadelkopf oder -spitze“. 

Alle die erwahnten nervbsen Storungen gingen bei kleineren Ex- 
cisionen im Verlauf von Wochen und Monaten zuriick, die einen 
schneller, die anderen langsamer; bis auf bestimiute Uberreste glichen 
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sich die Abweichungen aus. Besonders hervorgehoben muss werden, 
dass die Sprachstorungen. die wegen Beteiligung des Brocascben Zen- 
trums motorischer Art waren, stets ziemlich rasch und durchaus vollstan- 
dig verschwunden sind. Die genauen Mitteilungen erfolgen im 2. Bande 
der Chirurgie des Gehirns und Riickenmarks, Berlin und Wien 1910. 

Weitereoperative Beobachtungen betreften das optische Rinden- 
feld am Occipitalpol des Grosshirns. Bei eiuem 24jahrigen Kaufmann 
musste wegen eines apfelgrossen Sarkoms der barten Hirnhaut der 
hintere Pol des rechten Occipitallappens freigelegt werden, der sich 
durchaus normal erwies. Die notwendige Tamponade der Gehirnober- 
fhiche, also eine mechanische Schiidigung, reicbte aus, um bei dem 
Kranken eine nicht ganz vollstandige linksseitige Hemianopsie fUr Weiss 
und alle Farbenqualitiiten zu erzeugen, die bis zur Entlassung, vier 
Monate nach der Operation, sich niekt gebessert hatte. 1m Gegensatz 
hierzu hat Krause bei einem 35jahrigeu Kranken, bei dem H. Oppen- 
heim die Diagnose gestellt, und bei dem dureh eine llirngeschwulst 
irn linken Hinterhauptlappen neben auderen sehweren Erscheinungen 
rechtsseitige Hemianopsie uni beginnende Erblindung erzeugt worden 
waren, samtliche Symptome ohne Ausnahme nach der Exstiqiation 
der Geschwulst zurliekgehen sehen, so dass der Patient jetzt —- 
3 V 2 Jahre nach der Operation — als dauernd geheilt gelten kann. 

AVeiter konnte Krause in einem Falle die Tatsache bestatigen, 
dass ein Kranker mit doppelseitiger Hemianopsie nicht vollstlindig 
erblindet, sondern das zentrale Sehen behiilt. Dem Betreffenden fehlte 
al)er bei dein aufs ausserste 'eingeengten Gesiehtsfeld jede Orientierung; 
wie er selbst sich ausdruekte, erschien ihm alles so begrenzt, als ob er 
durc.h ein Blasrohr sahe. 

Zum Schluss geht Krause auf das sogen. Gebirntieber ein. Der 
Zustand hat mit dem Richer nur das gemein. dass hohe Pulszahl und 
Temperatur vorhanden sind, wiihrend alle anderen Fiebersymptome 
lehlen. Man tiite also besser, von Hyperthermic zu sprechen. 

Disk iissioii. 

Herr Bar;iny: B. hatte in Fallen von operiertem Kleinhirnabszess 
Gelegenheit. das Auttmten von intrakraniell au<geldstem vestilmlaren Ny¬ 
stagmus zu heohaehten. I><m Tamponade der Abszesshdhle trat — dureh 
direkten Drunk aut' dem Nervus vestibularis oiler dessen Kerngebiet — 
ein rotatoriseher Nystagmus vestihularen Cliarakters aut. Dumb Loekerung 
di‘S Tampons wurde er wieder zum Verseliwimlen gebracht. Audi ein 
Sehlatelappenabszess zeigte. dieses Yerlialten. llier \vurde der Nystagmus 
wahrseheinlieh von der Vierhiurdregion odrr ahrr dureh Fortleitung des 
Drurkes von <ler mittleren aut die hinteiv Seludiderubr ausgelost. B. maclit 
terner aut' folgendes, t'jir den Neumdnmm int-Texantes Phamnnen aufmerk- 
sam. Ki’/eugt man bid einem hddit hmmmmencn Mensdien dureh Aus- 
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spritzung mit kaltem Wasser eine kalorische Reaktion (Barany), so tritt 
cin Nystagmus rotatorius -f- horizoutalis nach der nickt ausgespritzten Seite 
auf, verbunden mit einer Deviation der Augen nach der ausgespritzten 
Seite (also in der Richtung der langsamen Bewegung des Nystagmus). 
Haufig erfolgt auch eine Verdrehung des Kopfes in der Richtung der lang¬ 
samen Bewegung des Nystagmus. 1st z. B. der Nystagmus nach links ge- 
richtet, so erfolgt die Verdrehung der Augen und des Kopfes nach rechts. 
B. beobachtete nun Epileptiker und Rindentumoren mit Jack son seller 
Epilepsie, bei welchen im Beginn des Anfalls Nystagmus auftrat. Bei diesen 
Anfallen waren Augen und Kopf ebenfalls verdreht, stets jedoch in der 
Richtung der raschen Bewegung des Nystagmus. War der Nystagmus 
nach links gerichtet, so waren Kopf und Augen ebenfalls nach links ver¬ 
dreht. Die durch vestibularen Reiz ausgeliiste Deviation der Augen und 
des Kopfes muss nach Baranys Untersuchungen in den prim&ren Augen- 
muskelkernen, resp. im Deitersschen Kern zustande kommen. Die Devia¬ 
tion der Augen und des Kopfes beim epilcptischen Anfall muss jedoch in 
hoheren Zentren ausgeldst sein. Es ware von Interesse, das Verhalten 
der Kranken mit Deviation conjuguee bei vestibularer Prflfung zu stu- 
dieren, um auf diese Weise Anhaltspunkte flir den Sitz der Storung zu 
gewinnen. 

Herr Peritz: Die Beobachtung von Herrn Geheimrat Krause, dass 
nach Gehirnoperationen ein aseptisches Fieber Oder, wie er sich ausdrtlckt, 
eine Hyperthermie mit Pulsbeschleunigung auftritt, erscheint mir ausser- 
ordentlich wichtig. Wie Sie wissen, entsteht das Fieber durch starke 
Muskelarbeit und meistens durch eine gestdrte Warmeregulation. Da die 
Kranken vollkommen ruhig gehalten werden, so ist liier einwandfrei der 
Beweis geliefert worden, dass der Warmehaushalt des Korpers vom Gehirn 
aus reguliert wird; dadurch erhalt auch die Annahme, dass das aseptische 
Fieber der Paralytiker auf einer cerebralen Storung der Wiirmeregulation 
beruht, eine feste Sttttze. Wie Kaufmann zeigen konnte, ist das asep- 
tisehe Fieber der Paralytiker mit Oxydationsstbrungen verbunden. Es 
ware interessant, wenn auch nach Gehirnoperationan solche sich finden 
wurden. Des weiteren wird es durch die Beobachtung von Geheimrat 
Krause wahrscheinlieh gemacht, dass Fiille echten hysterischen Fiebers 
vorkommen konnen. 


3. Herr Max Rot h naann-Berlin: Der Hund ohne Grosshira. 

Unter Hinweis auf den dauernden Ka»i:pf, der um die Beziehungeu 
des Grosshirns zu den unteren Hirnabschnitten gefiihrt worden ist, 
hebt Vortragender die grosse Bedeutung des Goltzschen grosshirn- 
losen Hundes hervor, der nach fast totaler Eutfernung des Gross- und 
Zwischenhirns IV 2 Jahre am Leben blieb. Die vielfachen Verrichtungen, 
zu denen dieser Hund trotzdem fahig war, veranlassten Goltz, die 
Lehre von den umschriebenen Grosshirnzentren als vollig irrig zu 
verwerfen. Mu’nk dagegen wies nach, dass Goltz die die Sinne 
schutzenden gemeinen Reflexbewegungen und Gemeingeftihle mit den 
Sinnesempfindungen, die bei seinera Hunde verloren gegangen waren, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



268 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 


verwechselt hatte. In neuester Zeifc ist der Kampf um die Stellung 
des Grosshirns im gesamten Hirnmechanismus wieder lebhaft entbrannt. 
Vor allem hatKaliscker sich bemfiht, auf Grand von Dressurversuchen 
das feine Tonunterscheidungsvermogen bereits in den tiefen Acusticus- 
zentren unterhalb der hinteren Vierhtigel zu lokalisieren. Auch sonst 
ist die Lokalisationslehre vielfach erschQttert worden, so z. B. durch 
die Diascbisislehre v. Monakows. 

Vielfache Versucbe, grosshirnlose Hunde ohne die ausgedehnten 
Nebenverletzungen des Goltzschen Hundes zu gewinnen, haben Vor- 
tragenden nach zahlreichen Vorversuchen, bei denen solche Hunde 7, 
11, 14, 22 Tage lebten, endlich dazu gefubrt, einen grosshirnlosen 
Hund zu gewinnen, der bereits 6 Monate in diesem Zustand lebt. 
Stehen geblieben sind nur Reste des Grosshirns an der Hirnbasis, vor 
allem im Gebiet der Gyri pyriformes. 

Das Gehvermogen ist von den ersten Tagen an erhalten. Yon 
Anfang an kann der Hund saugen und sogar aus dem Napf trinken. 
Allmahlich kehrt dann auch die Fiihigkeit, feste Nahrung aus dem 
Napf zu nehmen, wieder. Richtiges Bellen wird vom 5. Tage an be- 
obachtet, tritt in der Folge ohne jede aussere Veranlassung auf. Die 
Reaktion auf aussere Hautreize ist von Anfang an vorhanden, ver- 
feinert sich immer ruehr, so dass jetzt schon ein leichtes Krauen des 
Riickens zweckmassige Rumpfkrummungen auslost. Doch bleibt die 
lokalisierte Berlihrungsempfindung erloschen, das Lagegefuhl schwer 
gestbrt. Die Spontaneitat der Bewegungen nimmt immer mehr zu 
und hat anscheinend nach 6 Monaten ihren Hohepunkt uoch nicht 
erreicht. 

Yortragender schildert, wie sich in dem anfanglichen Bewegungs- 
automaten allmahlich heftige Wutanfalle entwickeln, wie aber auch 
durch Krauen des Kopfes anscheinend angenehme Kegungen ausgeldst 
werden kbnnen. Wiihrend iSehen und wahrscheiulich auch Horen nicht 
nachweisbar sind, treten bereits nach wenigen Tagen lebhafte optische 
und akustische Reflexe hervor. Auf kunstlichen Lichteinfall und auf 
Sonnenlicht werden die Augen zugeknifleu; auf akustische Reize werden 
die Ohren geschiittelt und der Kopf etwas bewegt. Geruch und Ge- 
schmack felilen bei guter Erhaltung der Trigtuniuusreflexe. Dabei ist 
die trotzdeni besteheude weitgehende Ausbildung eines spiirenden 
Suchens mit der Sehnanze, vor allem beim Hungern. sehr bemerkcns- 
wert. Auf diese \\ eise verrnag der grosshirnlose Hund auch Hinder- 
nisse zu vermeiden. Doch konmien hier vielleicht die stehen gebliebenen 
Grosshirnreste an der Basis in Betracht. 

Scxuelle Regnngen felilen (bun nninnlichen Ilunde ganz. Nur 
beim Koten kommt es bisweilen zu Krektionen. 
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Die Ernahrung besteht aus Milch und Fleisch; es ist sehwer, den 
Hund im Korpergleichgewicht zu halten. 

Vortr. bespricht noch kurz die rein tonischen Krampfe des gross- 
hirnlosen Hundes. Er betont die erstaunlich grosse Selbstandigkeit 
der subcortikalen Hirnabschnitte, deren Ausbildung selbst jetzt 
nach 6 Monaten noch Fortschritte macht. Selbst die ersten Andeu- 
tungen niedrigster psychischer Regungen schcinen schon vorhanden 
zu sein. Auch hier bestehen oft’enbar fliessende Ubergange zu der 
Funktion des Grosshirns. Nur die Sinnesempfindungen, vor allem im 
Bereich des Sehens, scheinen beirn Hunde bereits ausserordentlich fest 
an die Grosshirnrinde gebunden zu sein. Die Lehre von den Zentren 
derRinde wird durch die Feststellung weitgehender selbstandiger Funk¬ 
tion der tieferen Hirnabschnitte nicht beriihrt. Auch in der Hirn- 
physiologie gilt der Satz von der allmahlichen Ausgestaltung der 
Funktion, der die neuen anatomisehen Einrichtungen erst nachfolgeu. 


4. Herr R udolf II atsch ek-Grafenberg: Zur Kciinlllis des 
Kiechzentrums. 

Der Vortragende macht auf die Differeuzen der physiologischen 
Experimentalforscliung liber das Riechzentrum aufmerksam. Ferrier 
liielt den Gyrus uncinatus dafiir. Luciani und seine Schuler faudeu 
schon bei geringen Liisionen eines Ammonshorns beiderseits Kiecli- 
stbrungen, Ossipow leugnet auf Grund seiner Versuche jede Bedeii- 
tung der Ammonsformation fur den Geruch beim Hunde. Xacli dem 
bisherigen Stand der verirleicbend-anatomischen Forschung wird der 
Ammonsregion die Bedeutung als Riechzentrum zugesprochen. Vortr. 
fand, dass bei den libber stebenden makrosmatischen Siiugern. nament- 
lieh Karnivoren, und unter diesen besonders bei den Raren.in geringerem 
Grade auch bei den Ungulaten, sich im vordercn Toil des Lobus pyri- 
formis eine Inselbildung der Riechrinde findet, die er als eine phylo- 
genetisch jiingere zeutrale Riechbildung ansieht. Bei den Tieren mit 
dieser Vergrbsserung des proximalen Teiles des Lobus pyriformis und 
dieser Riechinselbi Idling ist dagegen die Am mo ns form at ion w eniger 
stark entwickelt als bei den niederen makrosmatischeii Siiugern. z. B. 
deni Igel. (iiirteltier, Beuteltier usw. Wenngleieli es beim Allen und 
Menschen zur Riiekbildung des ganzen Ulfactoriusapparate.s kommt, 
so glaubt Vortragender dorli, dass der dem vordeivn Teil des Lobus 
pyriformis entsprechende l neus baupt saehlich auch beim Menscben als 
Riechzentrum anzuselien ist. Die sparlirhen in der Literatim bekannten 
klinischen und anatomisehen Beobachtungeii. die \ <>rt ragender anfiilirt. 
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lasseu sich mit dieser vergleichend-anatomisch begriindeten Annahme 
in Einklang bringen. 

5. Hierauf folgt die 

Demonstration cines Tono-Turgographen 

durch Herrn Egrnont Miinzer-Wien. 

Der demonstrierte Apparat ermoglicht die graphische Aufnahme 
der in der Riva-Roccischen Mansc.hette vor sich gehenden Druck- 
schwankungen, ergibt also eine objektive Aufnahme der Pulsfrequenz. 
des Pulsbildes und des Blutdrncks. 

Der Apparat besteht aus metallener Luftpumpe, zerlegbarem Steig- 
rohre, breiter Riva-Rocci-Manschette mit in die iiussere Wand ein- 
gelassener diinner Metallhiille, Erlangersehem Ballon und Hering- 
schem Tambour. 


3. Sitzung, 

am 14. September, vorinittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr W. Erb. 

A. Geschaftlicher Teil. 

Es liegt ein — itn Programm ausfuhrlieh mitgeteilter— Antrag der 
Herren S. Auerbach u. Gen. auf Abiindening der 10 und 11 der 
Geschiiftsordnung vor. Aus einer Bespreehung mehrerer der Ilerren 
Antragsteller mit deni ersten Vorsitzenden ergab sich, dass es zweck- 
miissiger sein wiirde. den Antrag in diesem .lalire uoch nicht zur Dis- 
kussion zu stellen; er wurde daher zuriickgezogen, vorbehaltlich eines 
spiiteren Wiedereinbringens. nachdem die erst im vorigen Jahr einge- 
ftihrte GeschiLftsordnung noch weiter erprobt sein wird. 

Es werden die folgemlen, von dem Vorstaud vorgesehlagenen 
Herren einstiinmig zu korrespondierenden Mitgliedern ernannt: 

Prof. Dav. Perrier, London. 

., Allen Starr, New \ork. 

.. Weir Mitchell, Philadelphia. 

„ Pitres. Bordeaux. 

,, Golgi, Pavia. 

„ Sigmund Exner. Wien. 

Herm. Mutik. Berlin. 
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Als nachstjahriger Versammlungsort wird Berlin gewiihlt, 
und zwar fur die ersten Oktobertage. 

Als Referatthemata fur die nachste (4.) Jahresversammlung 
werden vorgeschlagen und gewahlt: 

I. €ber die neueren Fortsehritte in der topischen Dia- 
gnostik der Erkrankungen des Pons, der Oblongata und 
des Kleinhirns. 

(Keferenten: die Herren Wallenberg-Danzig und Marburg-Wien.) 

II. Die Pathologic und Therapie der nervosen Angstzu- 
stande. 

I'lieferenten: die Herren H. Oppenheim-Berlin und Hocbe- 

Freiburg i. B.) 

Bei der Besprechung etwaiger Verwendung der Mittel der Gesell- 
sehaft wird auf Antrag des Vorstands beschlussen, 

.plass die ,Gesellschaffc Deutseher Nervenarzte 4 Ilerrn Dr. Max 
Xeuburger in Wien beauftragen miige, eine Jieschiebte der 
deutschen Neurologie vom Jahre 1750 ab bis zum Ende des 
19. Jahrhnnderts* zu verfassen, und ilun dafur ein auf 3 Jabre 
verteiltes Ebreuhonorar von M. 1500.— zu bewilligen“. 

Ilerrn Doz. Dr. Marburg wird anlasslieh der Schenkung eines 
Exemplares seines Buches: I ber den Ban des Zentrnlnervensystems, 
an die Bibliothek der Gesellschaft der Dank derselben ausgesprochen. 

Die statutengemiisse Neuwabl des Yorstandes der Gesellschaft 
wird dadurch vollzogen, dass auf Antrag des Ilerrn Hofrat Dr. Ober- 
steiner der bisherige Vorstaud durch Aeclamation auf zwei .Jahre 
wiedergewiihlt wird. 


B. Wissenschaftlicber Toil. 

6. Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Doz. Dr. Barany 
die von ihm gefundeneu Methoden der Funktionspriifllllg des Vesti* 
bularapparates an einer lleihe von Normaleu und Kranken. Die 
Ergebnisse dieser Untersue.hungsnietlioden und ihre genaue Teelmik 
sind in dem bei Deutieke 19oS erscbienenen Bucbe Baranys: i’hysio- 
logie und Pathologie des Bugengangapparats beirn Menscben. nieder- 
gelegt. Von wesentliehster Bedeutung ist die Prufung des \ estibular- 
apparates 1. bei den eitrigen Erkrankungen des Ohres zur Feststel- 
lung, ob das innere Olir an der eitrigen Erkrankung mitbeteiligt ist 
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Oder nicht; 2. zur Feststellung eitriger und nicht eitriger Erkrau- 
kungen (Tumoren) im Bereiche der hinterea Schadelgrube; 3. zuin 
objektiven Nachweis von Schwindelerscheinungen durch Beobachtung 
des vestibulareu Nystagmus, resp. der vestibularen Rollbewegungen der 
Augen mit Ililfe des von B&ranv konstruierten Gegenrollungsappa- 
rats (A. Schwarz, Optiker, Wien IX, Mariannengasse 1), insbesondere 
bei Unfallkranken. 

Bar any demonstriert ferner ein nenes von ibm gefundenes Sym¬ 
ptom einer besonderen Art von (ileichgewichtsstoruug bei Erkrankuug 
des Kleinhirns. (Vortrag gehalten auf deni iuternationalen Otologen- 
kongress in Budapest 19o9.) 

Barany demonstriert den von ihm konstruierten Larmapparat 
zum Nachweis einseitiger Taublieit. (Vortrag gehalten auf dem deut- 
schen Otologenkongress in Heidelberg 19i>S.) 


Vortrage und IMskussion fiber die Poliomyelitis anterior acuta 

epidemics!. 

7. Herr Zappert-Wien berichtet fiber eine Epidemie von Polio¬ 
myelitis (Heine-Medinscher Krankheit), welche ini Sommer und 
Herbst 190S in Niederbsterreich inkl. Wien geherrscht hatte und iiber 
welche von der piidialrischen Sektion der Gesellsch. f. inn. Med. u. 
Kinderhlkde. unter Leitung Prof. Escherichs eine Sammelforschung bei 
saint-lichen Arzten Wiens und Niederbsterreichs veranstaltet worden war. 
Ks warden im ganzen fiber 2f>6 Fiille verwertbar ausgefullte Fragebogen 
riickgesemlet, mit Zurochnung abortiver Fiille ist dieZahl der Fiille aber 
sicherlieh viol grosser. Die Epidemie begann im Jalire 190S, erreichte 
im September und Oktober 1 DOS ihren llbhepunkt. sank dann langsam 
al>. Die Beobachtungszeit erstreekt sieh bis Februar 1909. Im Sommer 
und Herbst. 1909 scheint ein Neuauftreten epidemiseher Fiille vorzu- 
liegen. Knaben wareu hiiutiger bctrolfou als Miidcheii. Das 1.—3. 
Lebeusjahr zeigt die stiirkste Morbiditiit, docli fanden sieh aucli Er- 
kranknngen bei grbsseren Kindern und bei Erwachsenen. In Bezug auf 
die klinischen Symptome liess sieh eine weitgehende Bestatigung 
der von I >r. VVickman aufgestellten Eormen der 11 ei tie-Medinschen 
Krankheit erkennen. I berwiegeml sind die spinalen Eormen (die 
eigentliche Poliomyelitis) mit vorwiegender Beteiligung der Beiue und 
der linksseitigen Ext remit iiten iiberhaupt. \ erlaut und Ansgang der 
Eiille naeh Art. der I.a nd rysclien Paralyse ist gar nicht selten. 
Mulbiire und p o n t i n e Symptome sind nicht nur recht oft im Bcginu 
mit s, » i n: 1 1f m i halmiunu'DM komlunit rl. smnlrrn aurli in manchen Fallen 
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alleinige (auch zu dauernder Lahmung fiihrende) Symptome der 
Krankheit (Polioencephalitis superior s. inferior acuta). Auch eine 
unter akuten Erscheinungen einsetzende Facialislabmung yom 
Charakter der peripheren Lahmung gehort hierher. Ataxie kommt 
als Begleitsymptom von Hirnnervenlahmung zur Beobachtung; doch 
erscheint die Aufstellung einer eigenen ataktischen Gruppe nicht not- 
wendig. Encephalitis der Grosshirnheraispharen mit spastischer 
Hemiplegie ist selten, ausscbliessliche Polyneuritis aus klinischen 
Symptomen nicht diagnostierbar, anatomisch als Teilerscheinung der 
Heine-Medinschen Krankheit nicht sichergestellt. Rein meningeale 
Symptome sind nicht nur als Vorstadium spinaler Liihmungen, sondern 
auch als isolierte Erkrankungen gar nicht selten und flihren manchmal 
zum Tode. Ebenso finden sich in Epidemieherden und in der Umgebung 
typische Falle abortiver Formennach Art einen Influenza, eines Darm- 
katarrhs, einer Angina. Unter den Initial- und Begleitsymptomen 
derHein e-Medi nschen Krankheit sindFieber,Schmerzen (Kopf, Nacken, 
Extremitaten, Gelenke, Nervenstamme) iiberaus haufig. Ein mehr- 
tagiges fieberhaftes Prodromalstadium ist recht haufig, ein schubweises 
Auftreten der Lahmungen einige Male beobachtet. Schmerzen und 
Fieber hberdauern manchmal das Stadium der anfanglichen Lahmung. 

Die Mortalitat, ist nicht gering, wir haben 29 Todesfalle, d. s. 
10,8 Proz., zu verzeichnen. Andererseits gehen auch viele Falle in Heilung 
uber und selbst bei ausgebreiteten Lahmungen sieht man eine auffallige 
Besserung in Bezug auf Ausdehnung und Schwere der erkrankten 
Muskelpartien. 

Jeder gemeldete Fall wurde auf Karten von Wien und Nieder- 
bsterreich genau eingezeichuet und dadurch die Verbreitungsweise 
der Krankheit zu erkennen versucht. Es ergai) sich hierbei sowohl in 
den Wiener Bezirken als auch in der niederosterreichischen Provinz 
das Vorhandensein einzelner Epidemieherde, die miteinander 
nicht im Zusammenhang zu stelien schienen. In Wien sind namentlich 
der westliche und nordwestliche Bezirk, in Niederbsterreich der 
polst. .Bezirk Lilienfeld und St. Polten stark betroffen. ( ber die 
Verbreitungswege der Epidemie liess sich in der dicbt bevi'dkerten und 
durch zahlreiche Eisenbahnen durchquerten Provinz nichts erkennen. 
Es durfte sich bei den Epidemien von Heine-Medinscher Krankheit 
um ein plotzliches Auiflammen einer eudeiniscben Jntektionskraukheit 
(sporadische Falle!) handeln, wobei innerhalb des Epidemiegebietes die 
Ubertragung durch Koutaktinfektion im Sinne Wickmans durehaus 
moglich ist. Dafiir sprechen mehrfache (s) Geschwistererkrankungen, 
ferner Erkrankungen in benachbarten Hiiusern sowie die zweimal ge¬ 
meldete Tatsache einer frischeu Erkrankung in einer Wolmung, in 
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welcher bereits im Voijahre gleichartige Krankheitsfalle vorgekommen. 
Ob bei dem ausgesprochenen Sommerauftreten der Heine-Medinschen 
Krankheit die Dberwinterung des Virus durch leblose Gegenstande 
Oder durch abortiv erkrankte Zwiscbentrager erfolgt, muss einstweilen 
zweifelhaft bleiben. 

Die Wiener und niederosterreichische Epidemie ist noch nicht 
abgeschlossen und es wird die Sammlung der Falle fortgesetzt werdeD. 

Diskussion. 

Herr Hartmann-Graz: Ich will nur in aller Kttrze als wissens- 
wert mitteilen, dass so wie Nieder- und Oberosterreich auch Steiermark 
von einer Poliomyelitisepidemie heimgesucht wird. Die Anfange derselben 
sind auf zwei Jahre zurQckzuverlegen. Ich habe im September 1907 aclit 
Falle von Infektionskrankheit mit dem polyneuritischen Typus von L&h- 
mungserseheinungen in Graz und nflehster Umgebung beobachtet. Ein 
neunter Fall verlief binnen drei Krankheitstagen als Landrysche Para¬ 
lyse letal und hob sich hierdurch scharf von den tibrigen damals als poly- 
neuritische Zustaude aufgcfassten Bildern ab. Die niichsten bekannt, 
gewordenen Falle datieren vom Marz 1909. Zu diesem Zeitpunkte ist eine 
herdfbrmige kleine Epidemie in einem kleinen nordlich von Graz gelegenen 
Dorfe ausgebrochen. Damals erkrankten neun Personen. Die weitere Aus- 
breitung der Epidemie, die des naheren noch nicht ausreichend studiert 
ist, lasst zwei Hohepunkte der Erkrankungsziffern im Juli und August er- 
kennen. Im ganzen sind gegen 80 Falle bekannt geworden, unter denen 
eine geringe Anzahl abort!ver Formen verzeiclmet ist, so dass die wirk- 
liche Zahl der Erkrankungen jedenfalls betriichtlich hoher angenommen 
werden muss. 

Im allgemeinen konnten bei den bisherigen Beobachtungen alle jene 
EigentQmlichkeiten hinsiehtlich des Krankheitsverlaufs, der Ausbreitung, 
der Kontagiositat, der Prognose und der Verschiedenartigkeit der klinischen 
Bilder bestatigt werden, die uns durch die norwegischen und schwedischen 
Forschungen Obermittelt wurden und welche auch in der niederosterreichi- 
schen Epidemie verzeiclmet wurden. 

Ich darf nur einige markante Beobachtungen herausheben,.insofern 
einerseits vereinzelt bleibende Erkrankungen in kinderreichen Familien, 
andererseits z. B. in einer Arztfamilie Erkrankung aller sechs Familien- 
mitglieder verzeiclmet wurden. Im letzteren Falle waren drei abortive 
Formen neben drei schweren Lahmungsfallen aut'getreten. Auch h;nsicht- 
lich des Verdachtes einer familihren Veranlagung, liber welche heute noch 
nicht diskutiert wurde, sind mir zwei Falle bekannt geworden. In dem 
einen davon war eine Schwester des Vaters der beiden erkrankten Brftder 
in Hirer Jugcnd erkrankt. Der eine Bruder erkrankte im Herbste 1907, 
der andere wiihrend der jetzigen Epidemie, beide waren Erwachsene. 

Alles in allem diirfen wir auch ftlr die steiermiirkische Epidemie eine 
(Jbereinstimmung in den wesentlichen Zligcn mit dem heute hier Vorge- 
tragenen feststellen. 

Herr Bud. Neurath-Wien: Die Result ate der Sammelforschung, 
welche den Austiilirungen Zapperts zugrunde liegen, geben uns ein Bild 
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von der Extensitat der Poliorayelitisepidemie im Laufe der letzten zwei 
Jahre. Die Erfahrungen, die wir am I. offentlichen Kinderkrankeninstitut 
in Wien, einer zentral gelcgenen und aus alien Distrikten der Stadt gleich- 
massig von Patienten aufgcsuchten Poliklinik, sammeln kounten, basieren 
naturgemiiss auf einer weit kleineren Zahl von Erkrankungsfallen. Ich 
demonstriere Ihnen hier kurz zwei Blatter. Das eine zeigt eine Tabelle, 
die nacb Monaten geordnet, die Zeiten der Erkrankungen zum Ausdruck 
bringt und das rasche Ansteigen der Morbiditat um die Mitte des vorigen 
J ah res veranschaulicht. Es sind die letzten b l j 2 Jahre berUcksichtigt. Ich 
babe in die obere Tabelle die beobachteten akut einsetzenden Falle nacb 
Krankheitszeiten geordnet, eingetragen, und Sie seben das Fehlcn eines 
Parallelismus der Poliomyelitis- und Encephalitismorbiditat. Solche Erfah- 
rungen sprecben gegen eine gemeinsame Atiologie beider Krankheitstypen. 

Von jeber erregten die seltenen Falle von Koincidenz cerebralcr und 
jmliomyelitiscber Labmungen bei demselben Individuum Interesse, wie icb, 
Marie, Concetti und wenigc andere sie verzeicbneten, und wurden ftir 
die Annahme einer gemeinsamen Atiologie verwertet. In meiner Reihe 
von im ganzen 73 rezenten Poliomyelitisfallen dor derzeitigen Epidemie 
fand sich nur ein Fall, in welcbem sich solche cerebrale und spinale 
Symptome und zwar gleicbzeitig einsetzende rechtsseitige Hemiplegie und 
scblaffe Liibmung des linken Beins kombiniertcn. 

Was die Verteilung der Falle tiber unseren Stadtbezirk anbelangt, 
zeigt sich eine gleichmiissige kranzformige Anordnung der Falle entsprechend 
den peripheren Bezirken um die innere Stadt, in der nur ein Fall zu 
meiner Keuntnis kam. Nur einmal im Jahre 1908 kamen in einem Hause 
des 11. Bezirks in kurzer Aufeinanderfolge 2 Falle von Poliomyelitis zur 
Beobachtung. 

Die Gelegenheit, in grosserer Zahl rezentc Falle zu sehen, liess in 
klinischer Hinsicbt manches Interessante erkennen. In der gnisden Mehr- 
zabl der Falle von poliomyelitischer Armlabmung war an der gleiehseitigen 
unteren Extremitat in den ersten Zeiten nacb Beginn der Erkrankung eine 
leichte Steigerung der tiefen ReHexe und besonders deutlich positives 
Babi nskiscbes, resp. Oppenhoimsches Phanomen nachzuweisen. Ich 
mOchte die imponierende Ilautigkeit dieses Befundes, der bisher nur als 
Ausnabme gait, betonen. In einem interessanten Falle boruhte die iso- 
lierte Dorsalflexion der grossen Zehe nielit auf einer anzunehmendeu Alte¬ 
ration der weissen Strange, sondern repriiscntierte die einzige normal au>- 
giebige Muskelfunktion der gelalnnten Extremitat, von der nur dor Ex¬ 
tensor hallucis longus von normaler Fnnktioiistiiehtigkeit war. Der Fall, 
um den es sich hierbei handelte, wurde von mir uD akut einsetzende ehro- 
nisch progressiv ascendierende Poliomyelitis bereits besclirieben. Audi in 
1 andercn Fallen liess sich ein, wenn auch weniger pnignantes Rezidi- 
vieren der akuten Erscheinungen naeh laagerer oder kiirzeror Zeit fest- 
stellen analog einem von mil* vor Jaliron auch anatoniDrh uiiter>urhten Fall. 

Von klinischen Besonderlieiten nioehte ich nodi kurz hervorhohcii. 
dass ich in einem Fall nehen einer sehlalfen Lahmung <le> rediten B in> 
eine Lahmung des linken IIandgelenk> und der linken Finger ge-elien babe. 

Gestatten Sie mir nodi kurz zur Frage der levieimung miserer 
Krankheit Stellung zu mdimen. Wenn auch die von Wick m an vorgo- 
geschlagene Bezeichnung 11 e i n e- Me d i n sclie K r a n k h e i t dm ri'i Inn lichen 
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Verdienste zweier Manner ehrend in Erinnernng bringt und die einge- 
bttrgerte, anatomiscb nicht mehr ganz richtige Bezeicbnang der Poliomye¬ 
litis streichen will, so hat sich diese letztere Bezeichnung doch schon so 
eingebttrgert, dass eine Namensanderong der Krankheit nnr zur Konfusion 
ftthren diirfte. Am ehesten entsprache unseren klinischen and anatomischen 
Erfahrungen die Bezeichnung Encephalomyelitis acuta infantum epi- 
demica. Die Benennung einer Krankheit mit dem Namen ihrer ersten 
Bearbeiter ist in der Medizin nicht ttblich, sie war immer eine provi- 
sorische bis zur definitiven Umgrenzung ihrer klinischen Oder anatomischen 
Kriterien. 

Herr Knopfelmacher (vorgetragen durch Herrn Willner): Die 
vorjahrige grosse Poliomyelitisepidemie hat aueli uns zu vielfachen kli¬ 
nischen und experimentellen Untersuchungen Anlass gegeben. Aus der 
Reihe unserer Versuche will ich den Ubertragungsversuch auf Affen er- 
wahnen, welcher die Angaben von Landsteiner und Popper vollkommen 
bestatigt. Wir haben von einem an Landryscher Paralyse verstorbenen 
Kinde ein etwa 10 cm langes Stock Rttckenmark einem Rhesus intraperi- 
toneal injiziert und am 8. Tage nach der Injektion Fieber, am 12. Tage 
schlaffe Lahmungen mit fehlenden Sehnenreflexen konstatiert, welche sich 
allmahlich auf alle vier Extremitiiten und die Blase ausbreiteten. Das 
Tier wurde am 14. Tage nach der Injektion getotet 

Das Rttckenmark des Affen zeigte die gleichen entzttndlichen Veran- 
derungen, wie wir sie bei Poliomyelitis acuta des Menschen sehen; die Er- 
krankung war weniger intensiv als bei dem Kinde. 

Von dem kranken Rhesus haben wir am 14. Tage nach seiner Infek- 
tion ein 12 cm langes Stock Rttckenmark einem zweiten Rhesus intraperi- 
toneal injiziert; die Ubertragung in der zweiten Generation ist jedoch nicht 
gelungen, das Tier blieb gesund. 

Herr Schultz e-Bonn erinnert daran, dass er schon vor vielen Jahren 
meningitische Symptome bei Poliomyelitis acuta beschrieb und vor einigen 
.Tahren in einem Fall dieser Krankheit mit dem Symptomenbild der auf- 
steigenden Paralyse eine ausgcprttgte fleckweise Meningitis vorfand. Es 
besteht jetzt eine Epidemic von Poliomyelitis im Rheinland und Westfalen. 
Bei vier solchen, in Bonn beobachteten Fallen fand sich im Rachenabstrich, 
der auf meinen Wunsch von Ilerrn Geh.-Rat Finkler untersucht wurde, 
ein eigentttmlieher Streptodiplococcus vor. In einem dieser Fiille, bei einem 
4jahrigen Kinde, das eine protrahierte Form dieser Erkrankung hatte, fand 
sich neben Reinkultur dieses Streptococcus auch in der Lumbalflttssigkeit 
eine betriichtliche Anhaufung desselbcn Mikroorganismus vor, und es ge- 
lang, auch aus dieser ihn zu zttchten. Nach Prof. Finkler handelte es 
sich urn den gleichen Streptodiplobacillus wie in dem vom Rachen ent- 
nnmmenen. Die Untersuchung i«t noch im Gauge. Mit den Lyssabefunden 
haben die Poliomyelitisbefunde keine Ahnlichkeit. Der Streptodiplococcus 
reagierte grampositiv. Ich gebe aber diese Mitteilung besonders im Hin- 
blick auf den Landsteinerschen Refund mit allem Vorbehalt. 

Ilerr W. Erb hat aus den hochinteressanten Vortriigen und der an- 
schliessemlen Diskussion den Eindruck erhalten, dass das Symptomenbild 
der epideinischen akuten Poliomyelitis sich doch in manehen Punkten ent- 
ferne von dem, was wir frfther von den uns allein bekannten sporadischen 
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Fallen aufgestellt haben (hat man es dock friiher geradezu betont, wie 
selten das Vorkommen der spinalen Kinderlakmung gerade bei Geschwistern 
sei!). — In der klassischen Schilderung derselben spielen Sensibilitats- 
stbrungen, Schmerzen, Blasenstdrungen, liingere lnitialstadien so gut wie 
gar keine Rolle und von Uberg&ngen zur cerebrospinalen Meningitis, zur 
akuten Encephalitis, zu Landryscher Paralyse wusste man fast nichts. 

Aber in neuerer Zeit scheint das auch bei den sporadischen Fallen 
etwas anders gewcrden zu sein. E. hat wenigstens in den letzten Jahren 
eine Reihe von Fallen gesehen, in welchen lebhafte Rticken- und Glieder- 
schmerzen, Haut- und Muskelhypenisthesien, Schmerzen, die an Gelenk- 
rheumatismus erinnerten, ausgesprochene, wenn auch moist kurzdauernde 
BlasenstOrungen ini Beginn sehr in den Vordergrund traten, und aus 
welchen schliesslich dock das typische Bild der abgelaufenen akuten Polio¬ 
myelitis hervorging. 

Das ist doch alles sehr merkwurdig; handelt es sich hier trotzdem 
urn eine und dieselbe Krankheit, die irn Laufe der Zeit ihren Character 
verandert haben mag, Oder um zwei verschicdene Modifikationcn des Lei- 
dens mit verschiedenen Krankheitserregern, mit den Meningokokken der 
epidemischen Cerebrospinalmeningitis oder dgl.V 

Die an mehreren Orten jetzt auftretenden Epidemien der Krankheit 
werden vielleicht weiteren Aufschluss l>ringen. 

Herr Nonne-Hamburg: N. beobachtete im Sommer 1908 eine kleine 
Epidemic in 4 Dorfern Holsteins, in der Nackharschaft Ilamburgs. Es 
handelte sich um 22 Falle. Es erkrankten zunachst Kinder aus den 4 ver- 
srhiedenen Dorfern, die alle dieselbe Schule besuchten, dann 2 Erwaehsene 
in je 1 dieser 4 Dorter; dann das Kind des Gutslierrn eines dieser Dorter. 
In den meisten Fallen handelte es sich um die gewohnlirhe Form der Polio¬ 
myelitis; bei 2 Erwachsenen um eine encephalitisehe Ilalbseitenlahmung, bei 
diesen restlose Heilung; bei einem Kind um einen schweren Status hemi- 
ejilepticus, nach dessen Abklingen eine allgemeine hochgradige Ataxic 
(vom Charakter der sogenannten akuten cerebellaren Ataxie) einsetzte. 

Bestlose Heilung. Bei dem Gutsbesitzerskind trat eine aufsteigendo Ean- 
drvsche Lithmung auf, die Halt rnachte, als die Atmungsmuskulatur be¬ 
fallen wurde. Es restierte hier eine spastisrh-athetotisehe Pare^e der 
reehten oberen Extremitat. Die Prognose der gewohnliehen rein sj>inalen 
Falle war die gewohnliche. 

Herr Oppenkeim wendet sieb gegen die Bezeirhnung Heine-Me- 
dinsche Krankheit und wunsi-ht. da<s der alte Naim 1 Poliomyelitis anterior 
aruta beibehalten werde, da mit diesem die anatoniiselien und kliniscben 
Verhaltnisse der typGehen Falle am besten ckarakterisiert werden. Trotz 
seiner vollsten Anerkennung der W iekmansclien Yenliensto warnt er dock 
davor, in der Ausdehnung und Vrreinheitlichung des Kranklieitsbegritfs zu 
weit zu gehen. I)as sei ebenso verhhlt, als ob man albda<. was der 
Influenzabacillus am Xerven>ystem liervorbringt. zu einer einheitlirhrn 
Krankheit zusammenfassen wolle. Man solb* eiiMweilen imeli den Versueh 
machen, die Encephalitis differ Epidemien von der Poliomyelitis uml Poly¬ 
neuritis zu trennen, wnm e> auch zuzugeben ist. dass aty|d.-clie und Ali^cli- 
formen bei den Epidemien liautig vorkommen. Im lihri ltph verweist O. auf 
die Darstellung in der 5. A ullage seines Eehrburh<. 
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Herr Hermann Schlesinger hat sieben Falle von Heine-Medin- 
seller Affektion in Wien beobachtet, welche in der Statistik Zapperts 
nicht enthalten sind. Die Falle gingen unter den klinischen Bildern der 
Encephalitis, Meningitis serosa, Polyneuritis mit Hirnnervenbihmung (Fa¬ 
cialis). Die Falle gelangten zur Zeit der Poliomyelitisepidemie zur Be- 
obachtung, verliefen protrahiert, hoch fieberhatt. In keinem Fall waren 
ausgesprochen polioniyelitische Lahmuugen vorhanden. Die Spinalfliissig- 
keit erwies sich in alien untersuehten Fallen als steril. Alle Kranken 
genasen. 

Ilerr Pick: Aus unserer letzten Poliomyelitisepideinie babe ich 
noch gegemvartig einen Fall in Behandlung, der nicht nur wegen der 
Schwere der Affektion (Liilimung aller vier Extremitaten, der Blase und 
des Stammes), sondern auch in atiologischer Beziehung cine besondere Be- 
achtung verdient, Bevor es zu den Lahmungserscheinungen kam, hot der 
Fall das Bild einer Meningitis corebrospinalis. Eine in d(T ersten Krank- 
heitswoche vorgenommene Harnuntersuchung ergab Albumin, hyal i ne 
Zylinder, Blutkorperchen, Aceton und Acetessig^aurc, also den Befund 
einer schweren Intoxikation. Ich will nun nicht direkt behaupten, dass 
die Intoxikation die direkte Ursache dieser Erkrankung war, allein die 
Koincidenz derselben mit der Poliomyelitis muss dock autfallen. Die Harn- 
untersuchungen wurden zu wiederholten Malen vorgenomnien, und da ein 
gewisser Parallelismus zwischen dem Harnbefund und dern Krankheits- 
verlauf unzweifelhaft bestand, so kann ein genetischer Zusammenhang 
zwischen diesen bidden Erscheinungeu nicht in Abmle gestellt werden. 

Herr Zuppert verzichtet mit Riicksicbt auf die vorgeschrit- 
tene Zeit auf ein Schlusswort und beantwortet nur Oppenbeims 
Aufrage bezuglich der Ileilungen dahin, dass die von ihm angefuhrten 
Heilungsprozeute tatsachlich vblligen Heilungen — allerdings aucb 
von nicht spinalen Fallen — entsprechen und dass sich auch bei aus- 
gedebnten Lahmuugen oft weitgehende Besserungen konstatieren lassen. 


8. Herr Adolf Loreuz-Wien: Finlluss der Kntspannung auf 
gelahmte Jluskeln. 

Die Diskussion fiber Indikation und Erfolge der Sehnentransplau- 
tation ist nocb burner nicht geschlossen. Lorenz bat wiederbolt auf 
die missbriiuchliehe Anwendung der Sehnentransplantation hingevviesen 
und seine Einwendungen sind nicht unbeaclitet. geblieben. Obwobl er 
deu Wert der Operation ohne jede Einsehrankung voll anerkennt, falls 
dieselbe wirklich notwendig ist, beharrt er bei der Meinung, dass die- 
selbe immer noch zu oft, d. h. aucb in Fallen ausgefiihrt wird, in 
weleben sir* uberfliissig ist. 1 hr Grand, weshalh Lorenz die Opera¬ 
tion so uiHxleieh seltener ausfiihrt. als die meisten seiner Kollegen, ist 
auf die grundliche Ausniitzung der Kri'olge der Sehnenentspannung 
zuriickziituliren. Lorenz maclit darauf aufmerksam, dass die Ausbil- 
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dung der paralytischen Deformitat wesentliche Veranderungen in dem 
Lahmungszustande der betreffenden Gliedmasse setzt. Es ist hervor- 
zuheben, dass schon eine geringfugige Storung des Muskelantagonis- 
mus dazu genii gt, um die Entstehung einer Deformitat einzuleiten, 
wobei die an Kraft Gberwiegenden Muskeln die Richtung der Abwei- 
chung bestimmen, wahrend die Fortentwicklung der Deformitat za 
den hochsten Graden unter dem Einfluss der funktionellen Belastung 
in pathologischer Richtung erfolgt. Dnrch die Deformitatsentwicklung 
erleiden die aktionsfahigeren, an der Konkavitat der Verkrummung 
gelegenen Muskeln eine Verkurzung durch Schrumpfung; die schwache- 
ren an der Konvexitat der Deformitat lagernden Muskeln werden ge- 
dehnt und verlangert. Auch wenn sie ursprtinglich durchaus nicht 
gelabmt und nur in verhaltnismassig geringem Grade geschadigt waren, 
verlieren sie durch ihre passive Anspannung jede Funktionsmoglich- 
keit und verfallen durch dauernden Nichtgebrauch schliesslich der 
Inaktivitatslahmung. Da sowohl Agonisten als auch Antagonisten 
durch die Deformitatsbildung au Kraft einbiissen, wird die Schwere 
der Lahmung durch die Deformitat gesteigert Da die konvexseitigen 
gelahmten Muskeln starker leiden als die konkavseitigen, geschrumpften 
Muskeln, so wachst durch die Deformitatsbildung auch die Grosse der 
antagonistischen Storung. Je hochgradiger eine paralytische Deformi¬ 
tat geworden ist, desto leichter wird sowohl die Schwere der Lahmung, 
als auch die Grosse der antagonistischen Storung Gberschatzt Als 
erste und wichtigste Aufgabe einer paralytischen Deformitat gegen- 
iiber betracbtet Lorenz die Wiederherstellung der Verhaltnisse, wie 
sie vor Ausbildung der Deformitat bestanden hatten, wenigstens so- 
w r eit die gedehnten Muskeln dabei in Betracht kommen. Um die- 
selben vollstandig zu entspannen, empfiehlt er zunachsteineleichteUber- 
korrektur oder Inversion der bestehenden Deformitat, also z. B. die 
UberfGhrung eines paralytischen Klumpfusses in einen Plattfuss, eines 
Genu flexum paralyticum in ein leichtes Genu recurvatum usw. Da 
eine Erholung der entspannten Muskeln, falls sie ursprunglich nicht 
schwer gelahmt waren, nicht in Tagen und Wocheu, sondern fruhestens 
in Monaten zu erwarten ist, so wird das Korrektionsresultat durch 
portative Verbande fixiert und der betretfende Gliedabschnitt durch 
mindestens 3—4 Monate der funktionellen Belastung unterworfen. 
Nach Ablauf dieser Zeit ist man haufig erstaunt, in welchem Mal.se 
die ehemals aktionslosen konvexseitigen Muskeln ihre Funktion wieder 
erlangt haben; diese kann durch nachfolgende Massage und aktive 
Gymnastik noch verbessert werden. Zum Beweise des Gesagten pro- 
jiziert Lorenz ffinf Beispiele von paralytischen Deformitaten, welche 
durch das modellierende Redressement korrigiert worden waren und 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkuude. lid. 19 
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bei denen in einer zweiten Sitzung die Sehnentransplantation in Aus- 
sichtgenommen war. In alien diesen Fallen, welche zum Teil scliwerste 
paralytische Klumpfiisse bei Erwachsenen repriisentierten, wurde die 
beabsichtigte Transplantation dnrch die Erfolge dor Muskelentspannung 
iiberfliissig gemacht. Lorenz hiilt die lndikation zur Sehnentrans¬ 
plantation erst dann fur gegeben, weun nach vorhergegangener Kor- 
rektur der Deformitat trotz mehrmonatlicher Entspannung keine Oder 
nur eine ungeniigende Fuuktion der eheinals konvexseitigen Muskeln 
zu konstatieren ist. Die Operation der Sehnentransplantation kann in 
ihrem Werte nur steigen, wenn sie nicht uberfliissigerweise, sondern 
itnmer nur als ultima ratio zur Amveuduug gelangt. 


9. Herr Jacob Teschner-New York: Die erfolgreiclie lie- 
liundlung vcralteter und fortselireitender Liihmiingen dureli 
Reedukation. 

Vortr. spricht iiber: 

Theorie des Absterbens oder der Degeneration der gelahmten 
Muskeln. 

Periode der spontanea Genesung. 

Erfolglose Behandlung der sehlinimen Falle dnrch Massage, Elek- 
trizitat oder orthopiidiselie Apparate. 

Die Erregung der Tiitigkeit in den paretischen Muskeln und die 
darauf folgende Entwieklung. 

Erfolgreiehe, dureli lleedukation behandelte Falle: 
Kinderlahmungen. 

Hemiplegic, 

Sclerosis lateralis, 
trauniatiselie Paresen, 
progressive Muskelat ropliie, 
spastisrhe Paralyse, 

Hirnlahmung und Tabes. 

Die ertolgreiehe Behandlung einer 7jahrigen schlafVen einseitigen 
Lahmung. 

Tabes: Die Herstellung des Muskelsinns, der Mnskelkraft und 
der Koordiuation. 

f .rabetiker einpfinden Miidigkeit wit 1 alle anderen Patienten. 
Warnung iregen die tbrtw iilirenden Pulsbeobachtungen der Patieu- 
ten wahrend der Behandlung. da es niebt nur unnbtig. sondern scluid- 
lieh ist, die Angst der Lrbensgelalir einzupriigen. 

Warnung gegen das Anwenden ortliopadiseher Apparate gegen 
(dtuiu r*rurvatum. 
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Das Gehen mit gebeugten Knieen kann in ein bis drei Wochen er- 
zielt werden. 

Der Zweck jeder tjbung muss jedem Dilettanteu auffallen und 
in wenigen Tagen dargestellt werden. 

Jeder Patient muss individuell bebandelt werden. 

Der grbsste Gewinn ist durch Resistenzubungen, die nach der 
Methode des Yerfassers angewendet werden, zu erzielen. 

Erzahlung von einem explosiveu Fall von Tabes, in welchem Rom¬ 
berg, Argvll-Robertson, Diplopie und Impotenz verschwanden, und 
in welchem leichte Kniereflexe wieder wabrnehmbar waren. 

(Autoreterat.) 


10. Herr Landsteiner demonstriert Praparate aus einer Versuchs- 
reihe, liber die schon friilier eine Mitteilung erfolgte. Es handelt sich urn 
Riickenmarksschnitte von Aden, die mit Ruckenmarkssubstanz eines 
an Poliomyelitis im akuten Stadium verstorbenen Kindes geimpft 
wurden und die typischen Veriinderungen dieser Affektion autwiesen. 
Auch der Krankheitsverlauf bei den inokulierten Tieren war durchaus 
dem Bilde der menschlicben Poliomyelitis entsprechend. Die Mbg- 
lichkeit der Ubertraguug auf Tiere gibt ofl’enbar eiuen Weg zum ex- 
perimentellen und atiologischen Stadium der Erkrankung. 

In dem verimpften virulenten Material waren Bakterien nicht 
nachweisbar. Es ist demnach daran zu denken, dass ein nicdit bak- 
terieller, vielleicht ein der Klasse der Protozoen oder der invisibleu 
Virusarten zugehorender Erreger die Ursache der Poliomyelitis sei. 
In diesem Sinne spricbt vielleicht aucli die schon von Wick man be- 
merkte Ahnlichkeit des bistologischen Befundes der Poliomyelitis und 
der Lyssa. 

11. Herr Otto Marburg-Wien: Zur Patliologie der Polio¬ 
myelitis acuta. 

Durch die erschi'ipfenden Darstellungcn Wickmans und die 
gelungeneUberimpt'ung der Poliomyelitis auf Alien durch Landsteiner 
ist for diese Krankhcit erst eine Gruudlage ixeschatf’en. von der aus 
man derselbeu wird leichter niiher kommen kimnen. Die akute Polio¬ 
myelitis ist eine intiltrative Kntzuuduug, wobei der Begrill' intilt.rat.iv 
deskriptiv zu nelimeu ist. Denn wenn eine Noxe das Gewebe trill’t, 
wird sie das Parenchvm schadigen oder wtmigsteus zu scluidigen suchen: 
das Gewebe schiitzt sich durch das Kxsudat. das der Entzundung nie 
fehlt, dessen Intensitai nur eine sehr variable ist. In diesem Sinne 
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sind alle Entziindungen infiltrative und degenerative zugleich, nur 
treten diese Momente selten in voller Proportionalitiit auf. Gerade 
aber bei der Poliomyelitis ist diese Proportionalitiit haufig zu treffen, 
wenngleich auch gelegentlich ein machtiges Infiltrat ohne jede Parenchym- 
sehadigung auftritt. Letztere Fiille erklaren die oft ungemein rasclie 
Restitution schvverster klinischer Erscheinungen. 

Auch bezliglich der Natur des Infiltrates ist man sich nicht ganz 
im klaren, da insbesondere Wickman an den Auschauungen Nissls 
festhiilt, wonach die Adventitia biologische Grenzmembran gegenuber 
dem Nervensystem sei. Abgesehen von Leukocyten, Gewebszellen. 
Plasmazellen, besteht das Exsudat vorwiegend aus lymphocyten- und 
leukocyten-ahnlichen Zellen. Da man letztere in den Frfilifallen am 
baufigsten findet und da sie jede Leukocytengranulation vermissen 
lassen, so diirfte man nicht fehl gehen, wenn man sie als Vorstufe 
der Lymphocyten, als Lymphoblasten auffasst. 

Auch beziiglich der Ausbreitung des Exsudates gehen meine Befunde 
ein wenig mit jenen Wickmans auseinander. Wickman nimmt. 
an, dass die Ausbreitung des Exsudates abhangig ist von der besten 
Blutversorgung, und beweist das damit, dass in den Anseh wellungen 
des Riickemnarks die Vorderhorner, im Dorsalmark aber die Clarke- 
selien Siiulen aftiziert sind. Letzteres kann ieh nicht bestiitigen, da 
in meinen Fallen gleichfalls im Dorsalmark die Vorderhorner am 
stlirksten intilt riert waren. I is spricht dagegen alles dafiir, dass der 
Prozess sirli vorwiegend im Gebiete der vorderen Zentralarterie aus- 
breitet. Dies gilt fiirs Riiekenmark. Im verlangerb n Mark kann man 
unnibglich eine Abbiingigkeit vom Gefiisssystem erkennen, ebenso- 
wenig, wie in der Rinde des Grusshirns und Kleinhirns. 

Ausser in den genannteu Gebieten gelang es mir auch, in den 
Spinalganglien tvjdsehe \ eriinderumren zu linden, sowie in einzelnen 
der vorderen \\ ur/eln, ohne dass diese mit brsotnleren Gefiissen in 
\ erbindung standen. Letzterer I nistand gestaftet nun die vblligo 
Identifizierimg der akutm Poliomyelitis mit der Landrvsehen Para¬ 
lyse 4 , bei der ja bekanntlich Sehweiger in den Spinalganglien Ver- 
anderungru der gleicben Art linden konnte. 

Den mannigtaehen klinisehen Bildern, unter welchen die Polio¬ 
myelitis auftritt. stehen ebenso viele pathologische g*’ixenuber. Versucht 
man nun vollstiindig analoge Pro/.esse, wie die Poliomyelitis, patho- 
b'^iseh-anatomisch zusammenzusbdl**n, so ergibt sich, dass gewisse 
Formeu der Neuritis interstitialis limrher zu reclmen sind, so z. B. ein 
mir bekannter Fall von v. Fra n k 1 - II oe h wa rt. Ferner bietet der 
Hrrpes zoster pathologisrh-anatomiseh ein vdllig gleiches Bild mit den 
S|enalganglimiveramh Tinmen bri der P<diomyelitis. Es folgen dann 
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die Poliomyelitis selbst, die Bulbarparalyse, Encephalitiden, Meningi- 
tidenund gegenfiber diesen lokalisierten Formen, als universelle Atfektion 
die Landrysche Paralyse. Es verhalt sich demnach diese infiltrative 
Entziindung des Nervensystems, die bald lokalisiert, bald universell 
vorkommt, vollkommen identisch mit der degenerativen Entzundung. 
wie ich sie als akute multiple Sklerose beschrieben habe. Wir werden 
demnach der Encephalomyelitis et Neuritis periaxialis scleroticans 
(multiple Sklerose) die Encephalomyelitis et Neuritis infUtrativa 
lymphatica (Poliomyelitis) gegenfiberstellen konnen. 


12. Herr E. Lindner-Linz berichtet fiber eine im sudbstlichen 
Teile Oberosterreicbs zur Beobachtung gekommcne fdpidemie der 
Poliomyelitis, welehe er gemeinsam mit Dr. Gaily verfolgt hat, 
und betont das relativ hiiufige Befallenwerden mebrerer Familien- 
mitglieder in abgelegenen zerstreuten Bauerngchof'ten sowie die Rolle, 
welehe der Schulbesueh bei der Verbreitung der Erkrankung spielt. 


13. Herr H. Oppenheim-Berlin. 0. demonstriert eine grosse 
Zahl der auf Grund seiner Diagnose operativ entferuten Rfiekcn- 
inarksgeschwfilste. Seine Erfahrungen beziehen sicli auf 25 Fiille mit 
13 Heilungen. Er verweist auf seinen genaueren Berieht auf Grand 
seines in Budapest erstatteten Keferates und betont, wie glanzend die 
Besultate sind, die wir diesem Gebiet der Kuekenmarkschirurgie zu 
verdauken habeu. 


14. Die Herren Mlinzerund Wiener beschiiftigen sicli mit dem 
Studium der endogenen lHickeiiinarksfaserii. Die Yersucbe, die 
sie anstellten and die sie teilweise bereits vor melireren Jahren vor- 
laufig verbfl’entlicbt hatten. bestanden 

a) in lokaler Zerstorung der grauen Substanz an umscliriebener 
Stelle (mitgeteilt 1S99, Neurol. Zcntralbl.): 

b) in partiellen Durchschneidungeu des Kuekeumarks beim ueu- 
geborenen mit naehtriiglieher TotaMurchschneidung an anderer 
Stelle beim erwachsenen Tiere (1895). 

Die Zerstorung der grauen Substanz nabmen sii> in der bereits 
von ihnen beschriebenen, sfuiter von einein Schuler vii n Gibuebtens 
zu einem gleichen Zweek aeeeptierten Weise vor, indein sie die Nadel 
einer Pravazsc-hen Sprit-ze dureli die weisse Substanz his in die graue 
Substanz einstaeben und dann dureli Injektion einer geringen Menge 
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Kochsalzlosung die graue Substanz mechanisch zerstbrten. Urn die 
(lurch den Einsticb mit der Nadel direkt verletzten Bahnen und die 
dadurch bedingten Degenerationen von jenen zu unterscheiden, die 
durch die Zerstdrung der grauen Substanz erzeugt wurden, stachen 
sie in einer Keihe von Versueben behufs Studiums der Hiuterstrang- 
degenerationen durch den Seitenstrang, in einer Reihe von anderen 
Versueben behufs Studiums der Seitenstrangdegerationen durch den 
Ilinterstrang ein. 

Die Versuche ergaben Folgendes: Bei Zerstdrung der grauen Sub¬ 
stanz des Iialsmarks fanden sie 1. im Ilinterstrang aufsteigend de- 
generierende Fasern. Diese liessen sicb in zwei Gruppen teilen. Die 
eine bildete einen schmalen Streifen, der an dem medianen Septum lag, 
die andere bildete, zuerst der Grenzschicbt entsprechend, spa-tor einen 
Streifen, der. von der hinteren Koinmissur ausgebend, durch die Mitte 
des Hinterstrangs naeli liinten zog. bis er in einem gegen die Mitte 
konvexen Bogen die bintere Peripherie erreiehte. 

Nicht in alien Fallen war die Degeneration in beiden Gruppen 
gleicli stark. Manehmal war sie nur in der medialen, manehmal nur 
in der lateralen Gruppe deutlieh nachweisbar. 

Ausser dieser autsteigenden Degeneration im Hinterstrang war in 
alien Fallen, treilieli nur d—5 Wurzeln nach abwiirts, naebweisbare 
absteigende Degeneraiion vorlianden. Ilier zeigte sicb wieder eine 
Scheidung in dieselben zwei Gruppen, und die Starke der Degeneration 
in jeder einzelnen korrespondierte mit der in den Gruppen der aut¬ 
steigenden Degeneration. 

2. im \ orderseitenstrang. Hier iamlen M. und W. eine starke 
Degeneration der \ orderseiteiistrangresfe nm die graue Substanz herum 
(Grmzsebiclit) und ausserdem eine starke Degeneration von Fasern, 
die durch die vordere Koinmissur in den \ orderstrang der gekreuzten 
Seite zog (M ii n ze r- \\ ien er, Aussehaltung des Lendenmarkgrau. 
1894). Diese Degenerationen waren alle aufsteigend, wurden beim 
weiteren Verlaute naeli aufwarts immer writer von der grauen Sub¬ 
stanz an die Peripherie und gleiclr/eitig naeli riiekwarts und an die 
Seite gedriingt und sanmielten si(*li selilies>lioh ail der Peripherie als 
Tract us anterolateral is aseendens (i o w e rs). Die Degeneration der 
Kh*inhirnseitenstrangbahn war goring, aber deutlicb. 

Al>steigond salien die Autoren nehrn der tu*enzsebicbt Degene¬ 
ration von typischem Verlauf, nur eine gnnz minimale Degeneration 
in den Pvrami denst rim gen. 

Bei Zerstdrung der grauen Substanz im Brustmark waren ganz 
die gleieheu \ eriinderungen vorlianden. nur dass ausserdem stets eine 
dent I inhere 1 hge nerat ion ini Klein h irnseitenst rang naebzu weisen war. 
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Ebenso traten dieselben Erscheinungen bei Zerstorung der grauen 
Substanz im Lendenmark ein, nur dass die Kleinhirnseitenstrang- 
degeneration eine massige, die absteigende Hinterstrangdegeueration 
eine sehr geringe war. 

Eine Bestiitigung der auf diese Weise gewonnenen Resultate 
brachten die RUckenmarksdurchschneidungen. Bei balbseitiger Riicken- 
marksdurchschneidung am neugeborenen Tier und dadurch bedingter 
balbseitiger Ausschaltung der laDgeu Bahnen trat nach Totaldurch- 
schneidung an einer tieferen Stelle am erwachsenen Hund nur eine 
minimale Pyramidendegeneration ein, wabrend bei Tauben und Kanin- 
chen eine starke Pyramidenseitenstrangdegeneration vorbanden war, 
d. h. alle diese Versuche zeigen bezuglich der Pyramidenbahn die 
grosse Bedeutung der endogenen (myelogenen) Pyramidenseitenstrang- 
fasern fur Kaninchen und Tauben, wiihrend die Bedeutung dieses 
Anteils bei hoheren Tieren — dem Huude — wesentlich zuriicktritt. 

{I>ie ausfuhrliche Mitteilung erfolgt in der Monatsscbrift f. Psych. u. Neurol.) 

Diskussion. 

Herr Kobnstanun-Konigstein i. Tauu.: Der von Horrn Mllnzer 
erwahnte in der vorderen Konunissur kreuzende Zug bildet einen Haupt- 
teil iler gekreuzt aufsteigenden Balm, wie icb 1899 im Neurologischen 
Zentralblatt nacbgewiesen babe, und erhstlt dadurch eine kliniscbe Be¬ 
deutung. Eine Blutung in der vorderen Fissur und deren Umgebung kann 
diesen Zug ladieren. Dies scheint bei einem Patienten der Abteilung 
Dr. Nonnes der Fall gewesen zu sein, fiber den icb mit Nonncs freund- 
liclier Erlaubnis beriebten darf. Sensibilitatsstorung an der oberen Ex- 
tremitat, atrophische Labniung an der oberen, spastischc I.abniung an der 
unteren Extremitiit. Das Krankheitsbild war trauniatiscb entstanden, beilte 
in relativ kurzer Zeit ab und bat vielleiebt eine typische Bedeutung. 


15. Herr S. Schoenborn-Heidelberg: Cber atypische Beobach- 
tnngen bei der mensclilichen Tetanie. 

Aus den letzten Jahren hat Vortr. in Heidelberg — eheruals neben 
"Wien die hauptsachlicbste Stiitte der Tetanie — eine Reihe von Be- 
obachtungen gesammelt, die zwar zu der heutzutage meist ventilierten 
Frage — der nach der Pathogenese der Afl’ektion' — nichts Neues 
beitragen, aber doch einige ungewohnliche Erscheinungen zeigen. 
Unter diesen bespricht er drei Fiille genauer, wabrend er andere aty¬ 
pische Beobachtungen (haufiges Vorkommen von schwachen Tetanie- 
svmptomen bei Schichtstar u. a.) nur kurz streift. 

1. 32jahr. Frau. Maternitatstetanie im vierten Rezidiv; alle klassi- 
schen Symptome, ausserdem wurden beobachtet Intentionskrainpf der 
Hand wie bei Myotonie, Intentions- und spontane Krampfe der Augen- 
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muskeln, Laryngospasmus, vlelleicht auch Zwerchfellkrampf. Patientin 
hatte eine deutliche Struma; die Mutter litt an einem inkompleten 
Basedow. Heilung nach spontaner Frtlhgeburt. 

2. 20jahr. Schneider. Seit dem 16. Jahr in jedem Fruhjahr An- 
falle von Tetanie, gemischt mit sicher hysterischen Anfallen mit lautem 
Schrei u. dergl. Ausser alien typischen Symptomen konnte hier auch 
durch Druck auf den Radialis ein tonischer Streckkrampf der Vorder- 
armmuskeln hervorgerufen werden, welchen Vortragender in Photo- 
grammen demonstriert. 

3. 29jahr. Frau. Neben einer Osteomalacie entwickelte sich im 
Laufe eines Jahres eine zum Tode flihrende Tetanie von ganz dunkler 
Entstehung. Daneben war Pat. Morphinistin, worauf vielleicht einige 
Symptome zuruckgefuhrt werden konnen. Objektiv fanden sich gehaufte 
Krampfanfalle in alien Korpermuskeln, wohl auch an Blase, Gaumen- 
segel und Schlundmuskulatur, Trousseau war auch vom Beroneus- 
punkt und der Huftbeuge aus deutlich auszulosen. Bei der Sektion 
fand siclj ausser der fast fehlenden Thyreoidea eine ausgeheilte Osteo¬ 
malacie uud zahlreiche kongenitale Abnormitiiten, darunter besonders 
eine hochst auffallige Verschmalerung von Pons und Hirnstielen und 
eine Schadelasvmmetrie. Auch das Grosshirn war hypoplastisch; 
ausserdem war eine Pachymeningitis int. haemorrhag. nachweisbar. 
Die Deutung dieses vielseitigen Falles ist eigentlich nur mbglich, 
wenn man ein mehrfaches zufalliges Nebeneinandervorkommen ver- 
schiedener AfFektionen annimmt. (Demonstration von Photogrammen 
von Schadel und Gehirn.) 


Diskussion. 

Herr Artur Soli ft Her verweist auf Beobachtungen von Enoch en- 
affektionen ini Verlauf der Tetanie Erwaehsener, in Analogic mit der 
Rachitis bei Tetanie der Kinder. Man findet mit auffallender Hftufig- 
keit bei der Arbeitertetanie und der chronisch rezidivierenden Tetanie 
Erwaehsener Veriinderungen des Knochensystems (Atrophie, Rachitis tarda, 
Osteomalacie), andererseits bei Fallen von Extremitatenverkrftmmungen 
Zeichen latenter oder manifester Tetanie. 

Herr Hans Curschmann berichtet ftber den Versuch, auf Grund der 
Untersuchungen von Mac Callum u. a., die zeigten, dass Kalkzufuhr die 
Nervenerregbarkeit parathyreoidektomierter Tiere stark herabsetzt, mensch- 
liche Tetanie mit milchsaurem Calcium zu behandeln. Die Erfahrung von 
Schftller fiber Rachitis tarda plus Tetanie bestatigt Curschmann durch 
Mitteilung eines Falles, der durch Phosphor und Rube von der Rachitis 
und der Tetanie zugleich befreit wurde. 
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16 . Herr Ape It- Sanatorium Glotterbad bei Freiburg i. Br.: Wei- 
tere physikalische und mikroskopische Untersuchungeu der 
Hirnsubstanz zur Kliirnng der Frage nach dem Zustandekom- 
men der Hirnschwellung. 

Vortrag. bespricht noch einmal in aller Kiirze die Ergebnisse von 
Kapazitats- und vergleicbenden Hirngewichtsbestimmungen, die er an 
1 00 Leichen der Anatomie des Eppeudorfer Krankenhauses einst vor- 
genommen und auf dem vorjahrigen Neurologenkongress mitgeteilt bat. 
Eine Hirnschwellung fand sich damals sehr haufig bei den akuten In- 
fektionskrankheiten, den septischen Allgemeininfektionen, bei Pseudo¬ 
tumor cerebri, Uriimie, bei an Kreislaufstorungen unter allgemeinem Hy¬ 
drops Gestorbenen und bei einem Patienten mit. Tumor cerebri, der 
plotzlich gestorben war und zwar wahrseheinlieh an dieser akut auf- 
getretenen Hirnschwellung. 

Die Frage nach dem Zustandekommen derartiger Hirnschwellungen 
hat man versucht auf mikroskopischem Wege zu losen. Bei Pseudo¬ 
tumor cerebri waren derartige von Nonne, Oppenheim u. a. aus- 
gefiihrte Untersuchungen ergebnislos. Ebenso vermochten Reichardt. 
und Yorti'ageuder in einer grosseren Reihe der verschiedensten Fiille 
von Hirnschwellung koine brauchbaren Befuude zu erhebeu. 

Man wandte sicli daher physikalischen »Methoden zu, die von 
Reichardt teihveise schon 1007 besehrieben, al>er bisher noch nicht 
ausgefuhrt warden. 

Vortrag. hat die Hirne von 8 im November 1908 in Eppendorf 
Sezierten in folgender Weise untersuclit: Nach Feststellung der Schiidel- 
kapazitat, des Hirngewichts und der aus dem Schadel auslliessenden 
Liquormenge wurde stets der rechte Frontallappen in physiologische 
Kochsalzlbsung fur 24 Stunden gelegt und aus der Gewichtszunahme 
berechnet. wie viel in Proz. resorbiert worden war. Es ergab sich, dass 
die geschwollenen Gehirne (2) nicht weniger gesaugt batten als die 
nicht geschwollenen, so dass man wolil den Schluss ziehen dart, dass 
derartige Hirne ihre Yolumens- und Gew ichtszunahme nicht einem ein- 
fachen Ddein verdanken. 

Die zweite Methode, der die Hirnsubstanz unterworfeu wurde. war 
die Bestimmung der Trockensubstanz im Troekenofen. Die W aguiig 
auf der chemischen Wage sowie die weiteren auf das genaueste aus- 
gefiihrten Massnahmen iiherwachte giitigst i I err Chemiker Selin mm. 
Die Hirnstuckchen stammten stets aus der reehten vorderen Zentral- 
winduug. 

In der Halfto der Fiille fand sich ein Gelialt an Trockensubstanz 
von 19,5—21,0 Proz., d. h. es entsprach dieser Behind dem schon von 
anderer Seite fur das normale Hirn bestinnnten. A lie 4 Hirne waren 
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nicht geschwollen gewesen. 2 andere ebenfalls nicht geschwollene 
hatten 23,0 (Phthise) und 23,7 Proz. (Carcinom); ob dies mit der Art 
dieser chronischen Leiden in Zusammenhang steht, ist nicht zu ent- 
scheiden. Das septische, sehr stark geschwollene Him enthielt einen 
noch hoheren Gehalt an Trockensubstanz, namlich 31,7 Proz.! Mikro- 
skopisch waren in diesem Falle keioerlei erheblicbe pathologische Be- 
funde nachweisbar, ein einfaches Odem erscheint nach den vorher- 
gehenden Bestimmungen ebenfalls ausgeschlossen. Es wird daher an- 
zuDehmen sein, dass in diesem Falle die Hirnschwellung durch Ein- 
tritt von chemischen Korpern zustande gekommen ist, die einen hoheren 
Gehalt an Trockensubstanz haben miissen als das Hirngewebe. 

In einem Him, dessen Gewicbt und Volumen relativ um 200 g 
bezw. 210 ccm vermehrt waren, das also ebenfalls in starkem Miss- 
verhaltnis zur Schadelkapazitiit sich befand, war der Gehalt an fester 
Substanz normal, also 20 Proz. (das Tumorgewebe hatte 16,5 Proz.). 
Hier fand sich in der rechten Hemisphare ein infiltrierendes Gliom, 
das jedenfalls ein erhebliches Plus dem Hirn hinzugebracht hatte, wie die 
starke Verbreiterung der rechten Hemisphare erkennen Hess. Eine 
Ausschalung und Wagung des Tumors machte seine Natur leider un- 
moglich. Mau wird aber doch schliessen diirfen, dass hier das Miss- 
verhiiltnis zwischen Hirn- und Schadelkapazitiit hauptsiichlich auf 
Rechnung des Tumors zu setzen ist und die eigentliche Hirnmasse 
rein mechanisch von ihm an die Wand gedruckt worden ist, jeden¬ 
falls daher in ihrem physikalisehen Gehalt sich nicht geandert hat. 

Zum Schluss erwiihnt, Vortr., dass Reichardt unzweifelhaft auch 
Hirne untersucht hat, die auf den Reiz eines kleinen Tumors hin 
stark in Gewicht und Volumen sich geandert hatten; es ware interes- 
sant, in derartigen Fallen den Gehalt ail Trockensubstanz zu bestimmen. 


17. Die Herren Cassirer und Maas: Beitrag zur Lehre von 
der progressiven neurotischen Muskelatrophie. 

42jahriger Mann, aus gesunder Familie; zeitweilig ziemlich 
viol getrunken. Im Alter von 39 Jahren Beginn des jetzigen Lei- 
dens mit Schvviiche erst im linken, dann im rechten Fuss; all- 
miihliche Zunahme, so dass das Gehen beeintriichtigt wird. Zwei 
Jahre nach Beginn zeitweilig etwas taubes Gefuhl in den Beinen, 
dann etwas Schwache im rechten Arm. Bei der Untersuchung 
im Juni 1905, drei Jahre nach Beginn der Atfektion, folgender 
Status: Beiderseits Atrophie, Kiilte und Cyanose der Unterschenkel 
und Fiisse, Hypotonie, aufgehobene Knie- und Achillesreflexe. Fast 
vollige Lahmung der Beuger der Fiisse und der Zehen. vollige Lah- 
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mung der kleinen Fussmuskeln, der Strecker der Fiisse und Zehen und 
der Abduktoren. Geringe Schwache der Strecker des Unterschenkels. 
Die ubrige Muskulatur der Beine, des Rumpfes, des Gesichts, der Arrue 
frei; an letzteren eine geringe Schwache und Atrophie der kleinen 
Handmuskeln. Sensibilitat fast vollig intakt. Nervenstamme, Muskeln 
nicht druckschmerzhaft. Schwere Storungen der elektrischen Erreg- 
barkeit, eine sehr hochgradige Abnahme derselben, an einzelnen Mus¬ 
keln auch trage Zuckung; die elektrischen Storungen sind auch an 
fuuktionell wenig geschadigten Muskeln (Strecker des Unterschenkels) 
sehr deutlich. Pupillenlichtreaktion rechts aufgehoben, links etwas 
triige. Konvergenzreaktion erhalten. Langsamer Fortschritt im Laufe 
der nachsten 3 Jahre. Muskulatur der Hande starker atropbisch, auch 
hier Storungen der elektrischen Erregbarkeit. Nie Schmerzen oder 
Blasenstornngen. Zuletzt war die Pupillenreaktion bei Lichteinfall auch 
links fast total aufgehoben. Exitus naeh drei Jahren. Die Diagnose 
der p. n. M. schien in Riicksicht auf allmahliche Entstehung, lang- 
sames Fortschreiten, Art und Ausdehnung der Lahmung, Art der 
elektrischen Storung trotz Fehlens der Familiaritat und relativ spiiteu 
Eintretens gesichert. Kein Zeichen fur Tabes, gegen Polyneuritis spracli 
das gesamte Symptomenbild. Bei der Sektion erwies sich das Riicken- 
mark als normal — nur ein paar ckromatolytische Zellen fanden sich —, 
ebenso die vorderen und hinteren Wurzeln und die Spinalganglien. 
In den untersuchten Nerven (Tib. post., Peroneus, Ulnaris, Medianus) 
fanden sich degenerative Veranderungen, und zwar sowohl in den 
Muskelasten wie in den Zweigen und Stammen bis in die Cauda 
equina, hier mit rasch abnehmender Intensity,!. In einzelnen Nerven 
massig starke Vermehrung des Zwischengewebes, keine zellige Infil¬ 
tration. Die schwersten Veranderungen sitzen in den Muskeln; diese 
sind zum Teil fast vollig in Fettgewebe umgewandelt, auch die Ver- 
fettung der einzelnen Muskelfibrillen lasst sich auf Marchipriiparaten 
nachweisen. Zum Teil Wucherung des Zwischengewebes, das in dichten 
Fibrillen angeordnet ist, teilweise auch noch kornig oder hyalin um¬ 
gewandelt erscheint. Sehr bemerkenswert ist die Vermehrung der 
Muskelkerne und die der Kerne des Zwischengewebes, die teilweise 
eine sehr hochgradige ist und bei dem Vorhandensein von Gefiissver- 
mehrung und Gefasswandverdickung dera ganzen Bild den Charakter 
der interstitiellen Entziindung verleiht. Gegeniiber den sonst in der 
Literatur bei der p. n. M. erhobenen Befunden tritt im vorliegenden 
Falle das Freibleiben des Ruckenmarks, besonders der Hinterstrange, 
als bemerkenswertestes Moment bervor. Pathologisch-anatomisch ist 
der Befund als Neuromyositis multiplex chronica zu bezeiehnen. Doch 
soil damit nicht behauptet werden, dass diese Auffassung fur die Ubrigen 
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Falle des Leidens Gfiltigkeit haben muss. Die familialen dttrften 
voraussichtlich eine andere Grundlage haben. Nebenbei ist noch zu 
erwahnen, dass trotz der nachgewiesenen reflektorischen Pupillenstarre 
das Halsmark in alien Teilen intakt war. Dieser Befund spricht durch- 
aus gegen die Annahme, dass der Reflexbogen fur die Pupillenreaktion 
durch das Halsmark gebt. 

Scbluss der Sitzuug 12 ] / 2 Uhr. 


4. Sitzung. 

Am 18. September, Nachmittags 2 V 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim. 

Vortrage. 

18. Herr Lilienstein-Bad Nauheim und Kairo: Neurologisch- 
psychiatrische Eindriicke yon einer Reise um die Erde. 

Vortr. berichtet unter Demonstration vou Photographien uber eine 
Reise, die er vorigen Herbst in Genua antrat, und die ihn nach Egypten, 
durch den SuezkaDal, fiber Ceylon nach Australien, Penang, Singapore, 
Hongkong und Kanton, Shanghai, Japan, Honolulu, Nord- und Sfid- 
Kalifornien, dem Grand Canon des Colorado, Kansas, St. Louis, Balti¬ 
more und New York geffihrt hat. Egypten (Helouan. Luxor und 
Assuan) wird als Winterstation auch fur gewisse Formen nervoser 
und rheumatischer Erkrankungen (Ischias. Neuritis, Depressionszustande) 
gekennzeichnet, wiihrend es bisher seiner Lufttrockenheit wegen vor- 
zugsweise fur Nephritis und Phthise als angezeigt gait. 

Das eigenartige Yolksleben des Orients zeigt sich auch in der 
Frequenz der einzelnen Geisteskrankheiten: Alkoholismus bestand nur bei 
1 * 2 —2 Proz. der mohammedanischen Geisteskranken (in Europa durch- 
schnittlich 20—30 Proz.). Dagegen bildet Haschisch und Opium (in 
••a. 9 Proz.) und in Egypten die Pellagra (in 12 Proz.) bei der armen 
Bevolkerung die haufigste Krankheitsursache. Die Opiumvergiftung 
gleicht in alien ihren Teilen vom einfachen Rausch bis zum chroni- 
sehen Missbrauch und der Kachexie vollkommen dem Alkoholismus. 
Das gilt auch von den psycliischen (ethischen) Veriinderungen. 

Fur den Neurologen interessant sind die Formen der religiosen 
Suggestivbehandlung, die Yortragender bei den Mohammedanern, bei 
Buddhisten in chinesisc-hen und japauischen Tempeln und endlich bei 
cliristlichen Gesundbetern beobachtet hat: In Konstantinopel wird von 
den „tanzenden Derwisclien" die Heilung von Krankheiten bei Kindern 
durch „Fussauflegen u betrieben. In chinesischen Tempeln zieht der 
Kranke aus einem geweihten Wfirfelbeeher nicht nur seine Diagnose, 
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sondern zugleich das far ibn passende Rezept. In japanischen Tempelu 
reiben die Kranken an einem Gotzen (Binzuru) die Stelle, an der sie zu 
leiden glauben. Mit den Gesundbetern in Amerika (Christian science) 
haben sich in neuester Zeit amerikanische Arzte liiert. 

In den australischen lrrenanstalten fand Yortr. trotz des kolonialeu 
Charakters der meisten Stadte recht moderne Einricbtungen. Die An- 
stalten sind meist im Pavillonsystem erbaut. Die Kranken werden 
zweckmassig unter guter arztlicher Aufsicht gepflegt und beschaftigt. 

In China ist die Krankenpflege in keiner Weise entwickelt. Sie 
liegt in den Handen von Priestern und Kurpfuschern. Die Geistes- 
kranken werden in den Familien behalten und bei Erregungszu- 
standen in inhumaner Weise festgebunden. Die wenigen von Eng- 
landern, Franzosen, Amerikanern und neuestens auch von Deutscben 
eingerichteten Hospitaler, meist von Missionsgesellschaften gegrGndet, 
wirken zum mindesten vorlaufig ausserordentlich segensreich. 

Einen bohen Stand der Kultur und damit auch der Kranken- und 
lrrenpflege hat Japan in den letzten 50 Jabren erreicht. Vortr. de- 
monstriert Bilder aus japanischen Krankenhausern und lrrenanstalten. 
von Kranken und aus dem taglichen Leben der Japaner. 

FGr die interessantesten Nervenkliniken in der Welt halt Vortr. 
das Hopital Bicetre in Paris und das Hospital for Paralysed and Epi¬ 
leptics in London. In der Organisation der offentlichen Irrenfursorge 
sei Deutschland am weitesten gediehen. 


19. Herr M. Nonne (aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg- 
Eppendorf): Weitere Erfahrungen (Bestiitlgungen und Modiii* 
kationen) ttber die Bedeutung der „vier Reaktionen“ (Pleocy- 
tose. Phase I, Wassermann-Reaktion im Blutserum und im 
Liquor spinalis) fttr die Diagnose der syphilogeneu Hirn- und 
RQckenmarkskrankheiten. 

M. H.! Seit meinem Referat im Oktober v. J. in Heidelberg habe 
ich mich systematisch weiter mit der Frage beschaftigt, ob und in 
welchem Grade die vier Reaktionen. namlich die der Pleocvtose, der 
<>lobulinvermeh'rung~un(I der Komplementbindung im Blutserum und 
m <TeiT~SpmarfTussigkeit zur Diagnose und Diflerentialdiagnose bei 
organischen Hirn- und Ruckenmarksleiden zu verwerten sind. Sie 
wissen, dass in diesem letzten Jahre vielerorts und speziell auch in 
Deutschland eine Reihe von Forschern an derselben Arbeit gewesen 
ist. Insbesondere mit der Reaktion der Hemmung der Hiimolyse hat 
sich in erster Linie Plaut beschaftigt; ausserdem nenne ich Kafka, 
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Eichelberg und Zalociezky. In den Vereinigten Staaten arbeiteten 
hauptsachlich Sachs, Noguchi und Castelli, in Frankreich Pierre 
Marie, Levaditi und Yamanouchi auf diesem Gebiet. Ich selbst 
hatte Gelegenheit, im Juni d. J. in Atlantic City bei New York auf 
der Jahresversammlung der American Medical Association meine bis 
Ende April gesammelten Erfahrungen vorzutragen. 

Sie werden sich erinnern, dass im vorigen Herbst in Heidelberg 
in vielen Punkten schon tlbereinstimmung der Meinungen herrschte, 
dass in anderen Punkten die Ansichten noch auseinander gingen. Ich 
hielt es deshalb flir meine Pflicht, da mir am Eppendorfer Kranken- 
haus und in der Privatpraxis das einschlagige Material in nicht ge- 
wohnlichem Grade zur VerfGgung steht, und da wir ein unter der 
Lei tun g von Dr. Much zuverlassig arbeitendes serologisches Institut 
an demselben Krankenhaus haben, weiter zu prlifen, um so mehr, da sich 
immer mehr bei mir die t)berzeugung befestigt hat, dass in der Hand 
des Erfahrenen die neuen Untersuchungsmethoden einen erheblichen 
praktischen Wert besitzen. Ich habe seit Oktober 1908 an rund 400 
— genau sind es 394 — Fallen von organischen Him- und Riicken- 
markskrankheiten alle vier Untersuchungsmethoden ausgeffihrt. Davon 
waren seit Oktober 1908 bis vor einigen Tagen: Paralyse 40, Tabes 
dorsalis 104, Lues cerebrospinalis 29, multiple Sklerose 17, Tumor 
cerebri 14, Epilepsia idiopathica 37. Die anderen Falle waren solche 
mit unbestimmten Diagnosen: Him- und Rtickenmarksleiden, resp. 
Hirn-Riickenmarkserkrankungen, die sich in den Rahmen eines fest- 
stehenden Krankheitsbildes nicht einfiigen liessen. Ich bemerke aus- 
drucklich, dass ich von der weiteren Untersuchung typischer nicht 
syphilogener Nervenleiden, soweit sie aus bekannten difierential- 
diagnostisehen Griinden nicht multiple Sklerose, Tumor cerebri und 
Epilepsie betrafen, abgesehen habe, da die Akten infolge der allge- 
meinen Ubereinstimmung der Autoren iiber die einschlagigen Fragen 
als geschlossen betrachtet werden konnen. 

Meine Erfahrungen iiber Pleocytose beziehen sich heute auf rund 
1200 Lumbalpunktionen, die iiber die sogenannte Phase I auf rund 
800 und die iiber die Komplementbindungsreaktion auf rund 600 Punk- 
tionen. Die Zahl der Patienten selbst ist nur eine ganz wenig geringere. 

Meine weiteren Erfahrungen iiber das Vorkommen der Pleocytose 
und der Phase I haben nur das bestatigt, was ich vor 11 Monaten 
ausgesprochen habe: Die Pleocytose kommt ganz vorwiegend bei 
syphilogenen Erkrankungen vor; sie kommt dort regelmassig, mit nur 
sehr genngen Ausnahmen, vor und ist dort bei weitem am starksten 
ausgesprochen. Bei den nicht syphilogenen Erkrankungen kommt sie 
auch vor, aber viel seltener und fast immer nur schwach oder hoch- 
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stens einmal mittelstark. Ein einziges Mai sah ich auch jetzt wieder 
die Pleocytose sehr hochgradig bei einem idiopathischen Hydrocephalus 
sowie zweimal hochgradig bei multipier Sklerose. Sie kommt aber 
auch vor bei sypbilitisch Gewesenen, die keine nachweisbaren Zeichen 
einer organischen Erkrankung des Nervensystems bieten; aber dann 
fast ausschliesslich in schwachem Grade. 

Was bisher festgestellt war betreffs ihres gleichmassigen Vor- 
kommens bei inzipienten und bei vorgeschrittenen, bei rasch pro- 
gredienten und bei langsam fortschreitenden sowie bei stationaren 
Krankheitsformen, kann ich auch nur bestatigen: Ich bin uberzeugt, 
dass wir in diesem Punkte an unserer durch die bisherigen Erfahrungen 
gewonnenen Uberzeugung nichts werden zu andern haben. 

Nicht ganz selten ist es — das lehren meine neueren Erfahrungen 
wiederum —, dass die Pleocytose bei verschiedenen Untersuchungen 
nicht immer gleichmassig stark ist, dass wir also ein Schwanken der- 
selben gelegentlich konstatieren konnen. 

Der Wert der „Phase 1“ ist von einer ganzen Reihe von Unter- 
suchern bestatigt und von keiner Seite in Abrede gestellt worden. 
Von bestatigenden Arbeiten nenne ich hier nur die von Wirth, Ernst 
Meyer in Konigsberg, Billstrom aus Schweden, Marinesco aus 
Bukarest, Ziveri aus Brescia, Eichelberg u. Pfortner, Zalociezky, 
Fauser, Schlesinger und schliesslich Apelt. 

Von der Phase I kann man dasselbe sagen wie von der Pleo- 
cytose: ich glaube, class sie — und zu dem Ergebnis ist auch neuer- 
dings Eichelberg an dem Material der Gottinger Nervenpoliklinik 
gekommen — im diagnostischen Wert der Pleocytose mindestens 
gleichkommt. Auch fur sie gilt, dass sie auch bei nicht syphilogenen 
organischen Nervenkrankheiten vorkommt, aber nicht entfernt so 
regelmassig. Auch sie kommt bei den syphilogenen Erkrankungen 
des Nervensystems im Friih- und im Spiitstadium. bei den schnell und 
bei den langsam fortschreitenden und bei den stationaren Formen 
gleichmassig vor; sie kommt aber — das hat sich weiterhin als 
wichtige Tatsache bestatigt — bei „Nur*Luetikern“ ohne organische 
Erkrankung des Nervensystems nicht vor und behalt damit ihren 
differentxaldiagnostischen Wert fiir die Falle von Neurosen bei syphi- 
litisch Gewesenen (einzelne Ausuahmefalle aus dem Material von Nonne 
und von Eichelberg in Gottingen bediirfen noch weiterer Be- 
obachtung). 

Beide Reaktionen zusammen konnen einmal bei syphilogenen 
Erkranknngen — Paralyse, Tabes, Lues cerebrospinalis — fehlen; ich 
erlebte das 2mal bei Paralyse, 2 mal bei Tabes dorsalis und 1 mal bei 
Lues cerebrospinalis. Das sind aber iiusserst seltene Ausnahmen, und 
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sehr bemerkenswert ist, dass ich in einem Falle yon Tabes dorsalis 
und in einem Falle von Paralyse bei einer zweiten Punktion beide 
Keaktionen stark positir fand: Auch die Phase I kann also schwanken! 

Leider batte ich seit vorigem Oktober nicbt wieder Gelegenheit, 
zu prlifen, ob die Phase I bei komprimierenden Rfickenmarkstumoren 
regelmassig oder haufiger stark positiv ist, wie mich drei frfihere, 
durch Operation 2 mal und durch die Sektion 1 mal diagnostisch sicher- 
gestellte Falle gelehrt hatten. Bei der praktischen Wichtigkeit gerade 
dieser Falle fur die Differentialdiagnose mochte ich die Herren, die 
grosseres einschlagiges Material beobachten, zur Nachprfifung auf- 
fordern. 1 ) 

Im tibrigen glaube ich, dass auch fiber die Phase I unsere Er- 
fahrungen heute als feststehende betrachtet werden dfirfen. 

Nicht ganz so sicher stehen wir meines Erachtens gegenfiber der 
praktischen Bedeutung der_Wassermann-Reaktion. Weitere ruhige 
objektive Arbeit hat uns im Laufe des letzten Jahres auch hier wesent- 
lich gefordert. Es ist eine uberaus interessante und vielleicht in der 
Geschichte der Medizin einzig dastehende Tatsache, dass eine Reaktion, 
bei der die theoretische Grundlage, auf der sie konstruiert wurde, fast 
allgemein aufgegeben worden ist, das praktische Ziel, zu dem sie ffihren 
sollte, doch erreicht hat. 

Die Teilnehmer der letzten Jahresversammlung werden sich er- 
innern, dass die Wogen des Ffir und Wider zeitweise hoch gingen: 
Ich halte es fur meine Pflicht, hier feztzustellen, dass die von Much 
und Eichelberg zuerst konstatierte Tatsache des gelegentlichen Vor- 
kommens der Wassermann-Reaktion im Blut von Scharlachkranken 
inzwischen — nachdem die letzte Jahresversammlung unter Ffihrung 
von Wassermann sie gewissermassen abgelehnt hatte — bestatigt 
worden ist; in den Arbeiten von Halberstadter, Muller und Reiche, 
Handel und Schultz, Bruck selbst, sowie in der das Neissersche 
Material bearbeitenden Arbeit von Pirckhauer, ferner in der neuer- 
dings erschienenen grossen Arbeit von Plaut und Fischer wird unter 
den nicht syphilitischen Krankheiten, bei denenWassermann-Reaktiou 
im Blutserum vorkommt, Scharlach mit aufgezahlt. Ganz neuerdings 
hat auch Sonnenberg in Magdeburg wieder mitgeteilt, dass er in 
7 Fallen von Scharlach Wassermann-Reaktion im Blut bekommen 
hat. 2 ) Also diese Tatsache bleibt bestehen. Dass die Aufdeckung der- 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Vor 4 VVochen sah ich eiuen 4. Fall: 
Ein mctastatisches Sarknin, deu untersten Riickenmarksabschnit. und die Cauda 
equina komprimiercnd, ergab starke Phase I, keine Pleoeytose, Wassermann- 
Reaktion im Blut und Liquor spinalis negativ. 

2) Soeben sehe icli, dass auch Saathoff (Miineh. med. Woehenschrift 
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selben sehr anregend gewirkt hat auf ein weiteres Studium der Ex- 
trakte, der Komplemente, der Ambozeptoren und auf die Art ihres Mit- 
wirkens beim Zustandekommen der Reaktion, durfte Ilmen ebenfalls 
bekannt sein. 

Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die Tatsache, dass jetzt 
in alien Publikationen streng untersckieden wird zwischen der Wasser- 
mann-Reaktion im Blutserum und im Spinalpunktat. Bis vor 
einem Jahre herrschte hier noch grosse Unordnung. Das Verhalten 
der Wassermann-Reaktion bei der Lues cerebrospinalis, die durch 
Stertz und durch Plaut zuerst bekannt wurde, hatte die Notwendig- 
keit einer reinlichen Scheidung zwischen dem Verhalten des Serums 
und der Spinalfliissigkeit dargetan, und Sie werden horen, dass die 
Tatsachen, wie sie bei der Tabes liegen, die DurchfQhrung dieser 
Scheidung noch dringender erscheinen lassen. 

Plaut kommt in seinem vortrefflichen und in seiner ruhig ab- 
wiigenden Kritik uberaus woliltuend wirkenden Buche iiber „die Be- 
deutung der Wassermann-Reaktion fiir die Psychiatrie“ und spater 
wieder in seiner mit Fischer gemeinsamen Arbeit zu dem Result at, 
dass Fehlen der Wassermann-Reaktion im Blut Paralyse ausschliessen ; 
liisst. Eichelberg in Gottingen kommt zu einem andereu Resultat: 
Er fand unter 16 Fallen von sicherer Paralyse 2 mal die Wasser¬ 
mann-Reaktion im Blut negativ und schliesst daraus, dass die Kom- 
plementbindungsreaktion im Blut fiir die Ausschliessung der Paralyse 
im praktischen Falle olme ausschlaggebende Bedeutung sei. Ich babe 
seit Oktober 1908, wie ich schon sagte, 40 Paralysen untersucht und 
fand bis vor kurzem auch 100 Proz. positive Blutreaktionen. Danach 
mtisste ich mich der Ansicht von Plaut anschliesseu. Aber in den 
letzten 3 Wochen haben mich wieder 2 Falle stutzig gemacht. In 2 
sicheren Fallen fand ich die Blutreaktion negativ. In einem dieser 
Falle war bei der zweiten Untersuehung die Reaktion allerdiugs 
zweifelhaft. 

Auch Zalociezkv, der ofl'enbar mit alien Kautelen gearbeitet 
hat, fand unter 44 Fallen 2 Falle, Kafka unter 11 Fallen in sicherer 
Paralyse wieder 3 Falle negativ reagierend. 

Ich will hinzufiigen, dass ich 4 mal beim ersteu Mal negativen 
Befund und beim zweiten Mal positiven Refund erzielte. Wir selieu 
also, was auch in der Literatur hier und da und insbesondere auch 
von Plaut und von Kafka schon gesagt worden ist, dass in zweifel- 
haften Fallen eine Wiederholung der Untersuehung no tig ist. Ich 
korarae darauf noch zurtick. 

1909. Nr. 39) „in last alien Fallen von Seliarlach" die W a >>e r m an n - Reaktion 
gefunden hat. 

Dentsche Zeitscljrift f. V*;rvon hui] kuu3". IM. 1*0 
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Alles in allem diirfen wir heute sagen, dass in einem Fall, der 
die Wassermann-Reaktion' im Blutserum nicht zeigt und 
auch bei wiederholter Untersuchung nicht zeigt, die Dia¬ 
gnose Paralyse nicht auf festen Ftissen steht. 

Wie steht es mit dem diagnostischen Wert der Wassermann- 
Reaktion in der Spinalflttssigkeit bei der Paralyse? Ich habe 
die Befande von Marie, Levaditi, Yamanouchi sowie von Kafka, 
die die Reaktion in Initialfallen von Paralyse nicht selten negativ 
fanden, nicht bestatigen konnen. In nur einem Falle von Paralyse 
fand ich, als der Fall noch ganz im Anfang war, keine Liquorreaktion, 
und der Fall wurde spater doch eine Paralyse, und einmal fand ich 
die Liquorreaktion negativ in einer der Gesundung gleichen Remission 
eines Falles von spater in foudroyantem Ablauf zum Exitus gehender 
Paralyse, und noch in einem Fall von typischer, mittelweit vorge- 
schrittener Paralyse fand ich die Liquorreaktion negativ. Auch dieser 
Fall zeichnete sich dadurch aus, dass nach paralytischen An fallen eine 
ungewohnlich weitgehende Remission eintrat Das sind 3 negative 
Befunde unter 40 Fallen, also 8 Proz. I n meinen iibrig bleibende n 
37 Fallen f and ich die Liquo rreaktion auch schon im Tn itialstadium 
positiv. Eichelberg fand in Gottingen an seinem Material 100 Proz. 
positiv und spricht desbalb der Spinalpunktatreaktion grosseren Wert 
zu als der des Blutes. Plaut fand 5 Proz. negativ; der Unterschied 
ware also gegen meine Resultate kein grosser. Zalociezky fand die 
Reaktion haufiger negativ, namlich 4 mal unter 12 Fallen, und auch 
Kafka fand in seinen 58 Fallen von sicherer Paralyse die Reaktion 
6 mal, d. h. in 11 Proz. negativ. Ich will auch hier hinzufugen, dass 
ich in 4 Fallen die Reaktion erst beim zweiten Mal positiv fand. In 
einem Fall fand ich sie beim ersten Mal negativ, beim zweiten Mal 
positiv und beim dritten Mal wieder negativ. Ich glaube, dass, wenn 
man sich daran gewohnt, in zweifelhaften Fallen die Untersuchung 
zu wiederholen, die Zahl der negativ reagierenden Falle noch weiter 
zusammenschrumpfen wird. 

Einzelne Erfahrungen bestatigen die aus grosseren Zahlenreihen 
gewonnene Ansicht der praktischen Wichtigkeit der Wassermann- 
Reaktion im Liquor fGr die Diagnose Paralyse. So habe ich vor 
kurzem mitgeteilt, dass in einem Fall, der das typische psychische Bild 
des senilen Schwachsinns ohne alle soraatischen Symptome von Para¬ 
lyse bei einem alien Luetiker bot und der alle vier Reaktionen positiv 
zeigte, und der bei der Sektion makroskopisch nichts Sicheres von 
Paralyse zeigte, die von Ilerrn Dr. Ranke in Heidelberg ausgefnhrte 
mikroskopische Untersuchung zweifellose Paralyse ergab. In einem 
zweiten Fall handelte es sich bei einem jungen Miidchen, das ein un- 
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klares Bild mit Pupillenanomalien bot, um im Vordergrunde stehende 
meningeale Erscheinungen. Alle vier Reaktionen waren positiv. Die 
Anamnese ergab hereditare Syphilis. Die ebenfalls von Herrn Dr. Ranke 
ausgeflihrte Untersucbung ergab zweifellose Paralyse. Die Liquor- 
reaktion ermoglichte auch in 2 Fallen, die bis dahin lediglich nur das 
Bild schwerer Neurasthenie und kein einziges somatisches Symptom 
zeigten, die Friihdiagnose auf Paralyse, die sich in einem Fall 1 Jahr, 
in dem anderen Fall 1 */ 2 Jahre spater durch den weiteren Verlauf be- 
statigte. Auf der anderen Seite liess mich das Fehlen der Liquor- 
reaktion in einem Fall bei einem 46jahrigen Arteriosklerotiker mit 
Syphilis in der Anamnese die Diagnose Paralyse ausschliessen, und 
der Fall verlief spater als prasenile Demeuz, bestatigt durch die mikro- 
skopische Untersuchung des Gehirns. lch kann mich somit in der 
differentialdiagnostischen Bewertung der Wassermann-Reaktion im 
Liquor spinalis zwiscben Paralyse einerseits und Arteriosklerose bei 
Luetikern andererseits den Erfahrungen von Eichelberg anschliessen. 
Auch die „Alkoholparalyse“ bei einem syphilitisch Gewesenen (Demeuz, 
Pupillenanomalien, Steigerung der Sehnenreflexe usw.) dilferenzierte 
ich, wie der weitere Verlauf erwies, richtig auf Grand des Fehlens 
der Wassermann-Reaktion im Liquor (und der Phase 1-Reaktion) von 
der Dementia paralytica, ebenso die posttrauniatisehe Demeuz bei 
einem syphilitisch Gewesenen in je einem praktischen (Gutachten) Fall. 

Endlich will ich noch einen Fall hier anfiihren: Sie wissen, dass 
es Fiille gibt von „mauisoh-depressivem Irresein“ bei syphilitisch Ge¬ 
wesenen, die Hinterstrangsyinptoine bieten. Ich selbst babe schon in 
der erst.en Auflage meiues Baches ..Syphilis und Xervensystem“ einen 
solchen Fall, und in der zweiten Auflage einen weiteren Fall mitgeteilt, 
und iin vorigen Jahr hat A. Westphal auch solche Fiille publiziert. 

Es ist klar, dass in solchen Fallen die Dill'erentialdiagnose gegen- 
tiber der Paralyse aus dem vorliegenden Zustandsbild niclit zu stellen 
sein wird. Hier liilft nur die W asserman n-Beaktion im Liquor 
(iiber das Verhalteu der Tabes s. u.). Ich hatte, seitdem ich mit der 
Komplementbindungsreaktion arbeite. 2 mal und zwar vor 6 und vor 7 
Monaten Gelegenheit. einschlagige Fiille zu untersnchen. Das Fehlen 
der Wassermann-Reaktion im Liquor liess mich die Diagnose 
Paralyse ausschliessen, und der Verlauf hat meine Ansicht bestatigt. 

Wenn ich zusammenfasse. so muss ich sagen, dass nach alien lieute 
vorliegenden Resultaten zuverliissiger Untersucher und nach meinen 
eigenen Erfahrungen man in der Diagnose Paralyse weuigstcns 
waukend werden muss, wenn bei mehrmaligen Unter- 
suchungen die Wassermann-Reaktion in der Spi na 1 fliissig- 
keit fehIt. 

go* 
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lch komme nun zur Tabes dorsalis. Es scheint Einstimmigkeit 
der Autoren daruber zu herrschen, dass bei der Tabes die Wassermann- 
Reaktion im Liquor spinalis in 50 bis 60Proz. der Falle vorkommt. 
Ich selbst war im vorigen Herbst der Ansicht gewesen; diese Ansicht 
basierte aber auf nur wenigen Fallen. 

Bei meinen jveiterenUntersuchungen, die samtlich naeh der schon 
ursprunglich von Wassermann gegebenen Vorschrift angestellt wurden, 
namlich nur mit einem Extrakt zu arbeiten, der in doppelter Menge 
der zu verwendenden Dosis nicbt selbst hemuit, fand ich die 
Wassermann-Reaktion zunachst im Liquor der Tabiker stets 
negativ. Dies war mir nach den bisher vorliegenden Erfahrungen 
aus der Literatur und nach meinen eigenen friiheren Erfahrungen sehr 
auffallend. Ich habe dann die Journale meiner friiheren Falle revidiert 
und gefunden, dass einige derselben schon damals auf Taboparalyse 
verdachtig waren und dort ein reiner „klassischer Fall von Volltabes“ 
mit jenen 9 Fallen nicht vorlag. 

Bei der Revision der Literatur fand ich, dass die Arbeiten einer 
strengen Kritik nicht immer stand hielten: in einigen Publikationen 
ist iiber die Starke des Extrakts nichts gesagt, in anderen sind die 
Krankengeschichten so unvollkommen, dass man die Diagnose „Tabes“ 
uberhaupt nicht kontrollieren kann. In wieder anderen Publikationen 
figurieren Krankengeschichten als Tabes, die offenbar Taboparalyse 
sind. Endlich ist bei anderen Arbeiten, die zu dem Schluss des Vor- 
kommens der Wassermann-Reaktion im Liquor bei derTabes kommen, 
uberhaupt nicht gesagt, ob es sich urn die Untersuchung von Blutserum 
oder von Liquor handelt 1 ). Das Material von Sachs, Noguchi und 
Castclli ist in Bezug auf Liquoruntersuchungen nur klein, da, wie 
Sachs mir personlich mitgeteilt hat, Lumbalpunktionen im dortigen 
Wirkungskreis auf grosse Schwierigkeiten stossen. 

Ich setzte dann meine Untersuchungen fort und fand fast aus- 
nahmslos immer dasselbo, d. li. die Wassermann-Reaktion im 
Liquor spinalis fell It e. Da ich die Reaktion im Blutserum wie 
alle anderen Untersucher in zirka 60 Proz. fand, so war diese Differenz 
hoehst auffallend. Besonders den Resultaten von Plaut gegenuber 
fielen meine abweichenden Resultate auf, da ich mich in allem sonst 
in Ubereinstimmung mit Plaut befand. Ich habe in den 104 Fallen 
von Tabes, die ich seit Oktober 1908 untersucht habe, nur bei 3 
sicheren Fallen die Reaktion im Liquor spinalis positiv ge¬ 
funden. Der eine dieser 3 Falle war mit schwerem Morpbinismus 
kompliziert, und im zweiten Fall war die Reaktion auch im Blut und 

1) Das gilt auch von der obcn bereits ziticrten Arbeit von Saathoff. 
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ebenso die Pleocjtose und die Phase I-Reaktion ungewohnlich stark. 
In dem 3. Falle handelte es sich jedenfalls nicht um einen Vollfall, 
da objektiv nur vorbanden war reflektorische Pupillenstarre bei 
gastrischen Krisen mit Syphilis in der Anamnese. Hier waren alie 
4 Reaktionen positiv. Ich fand somit noch nicht einmal in 3Proz. 
die Liquorreaktion bei Tabes positiv. 

Wie kommt das? Ich habe w r eitere Untersuchungen durch Herrn 
Dr. Holzmann im Laboratorium von Dr. Much anstellen lassen, und 
da hat sich ergeben, dass man bei der Tabes positive Liquorreaktion 
bekommen kann, wenn man sich nicht an die urspriingliche Vor- 
sehrift halt, nur solchen Extrakt zu verwenden, welcher auch in 
doppelter Menge von der bei der Untersuchung zu verwendenden 
Menge nicht selbst hemmt. Ximmt man den Extrakt so stark, 
dass die doppelte Menge schonohne Liquorzusatz oderSerum- 
zusatz teilweise Oder vollstiindige Hemmung der Hitmolvse 
bewirkt, so kann man in einer Reihe von Tabesfallen die 
Reaktion im Liquor positiv ausfallen sehen. Plant, der be- 
kanntlich in weit hoherem Prozentsatz bei Tabes im Liquor positive 
Reaktion gefunden hat, stellt ebenfalls die Forderung, dass auch die 
doppelte Extraktmenge nicht hemmen darf. Vielleicht erklart sich 
diese trotzdera sich ergebende Dift'erenz in den Untersuchungsergeb- 
nissen — Plaut deutet in seinem Buche darauf bin — so. dass dieser 
Forscher hochwertigere Extrakte als wir verwendete. Wir sind 
nicht an die ausserste Greuze gegangen, um auf keinen Fall un- 
spezifische positive Resultate zu erhalten. Der Prozentsatz unserer 
positiven Resultate bei Paralyse (im Serum fast lOOProz. und im 
Liquor ca. 95 Proz.) wie bei der Tabes im Blut (ca. 70Proz.) zeigt 
uns aber, dass auch unsere Extrakte nicht allzu geringwertig gewesen 
sein konnen. 

Vielleicht spielt noch das Moment bei der Dift'erenz unserer 
Resultate mit. dass wir nur ganz ausgesprocheue Hemmung iter 
Hamolyse als positives Resultat bezeichueten. Andere Untersucher 
uehmen vielleicht eiue weitere Fmgrenzung der Anerkenuung einer 
„Hemmung der Hiimolyse“ vor. 

Wenn Fauser, der im Februar d. J. im Arzteverein in Stuttgart 
erkliirte, dass bei alien echt syphilitischen Erkrankungen des Nerven- 
systems Wassermann-Reaktion im Blute positiv und im Liquor 
negativsei, sowie dass bei alien metasyphilitischen Krankheiten Wasser- 
mann-Reaktion im Blute ebenfalls positiv und im Liquor auch 
immer positiv sei, so kann man nur sagen, dass diese Anschauung mit 
seltener Einstimmigkeit von alien anderen Lutersuchern nicht geteilt 
wird. Es stand vielmehr als von alien anerkannt schon hinge fest, 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



300 Dritte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 

dass die Wassermann-Reaktion im Serum und im Liquor der Tabiker 
sehr viel seltener sei als bei der Paralyse; bei wachsender Erfahrung 
— das kann man in der Literatur verfolgen — wuchs die Prozentzahl 
der Liquorreaktionen fur die Paralyse und sank fur die Tabes. 

Herr Dr. Holzmann hat nun in einer Reihe von Fallen die 
Reaktion genau ausgewertet; an weiteren Fallen sollen diese Unter- 
suchungen noch fortgesetzt werden. Ich demonstriere hier vorlaufig 
nur eine Tabelle, die einen Hinweis gibt auf die Starke der in den 
jeweiligen FJiissigkeiten vorhandenen hemmenden Substanzen. Die 
definitive Auswertung berucksichtigt die Wirksamkeit der einzelnen 
Faktoren der Reaktion, des Ambozeptors, des Komplements, des Extrakts 
noch weit peinlicher. 


Tabelle. 

Wassermann-Reaktion im Liquor. 
Gebrauehsdosis des Extr. 0,2 (ausgewertet). 


„ „ Liq. 

0,2. 


Fall 1. Dement, paral. 1 ) Extr. 0,2 

Extr. 0,3 

Liquor 

— 

— 

0,1 

+ + + 

+ + + 

0,2 

+ + + 

~r + + 

0,3 

Fall 2. Tab. dors. — 

— 

0,1 

— 

+ 

0.2 

+ 

+ + + 

0,3 

Fall 3. Tab. dors. — 

— 

0,1 

— 

+ + 

0,2 

+ 

+ + + 

0,3 

Fall 4. Epil. idiop. — 

— 

0,1 

— 

— 

0.2 

— 

— 

0,3 

Fall 5. Arteriosclerosis cerebri — 

— 

0,1 

— 

— 

0,2 

— 

— 

0,3 

Wir werden durch diese Erfahrnngen zu dem Scbluss gedraugt, 
dass die die Hemmuug derHamolyse bewirkenden Kbrper im Liquor der 

Tabiker zwar vorhanden sind, dass 

sie aber 

jedenfalls in weit 

geringerer Menge als bei der Paralyse vorhanden sind. Ich wies 


l | bei anderer Gelegenheit darauf hin, dass wir uns diese fur mich fest- 
1 stehende Tatsache, obgleich sie wegen der allgemein singenommenen 
Wesenseinheit der Paralyse und der Tabes zuniichst widerspruchsvoll 


1) Extr. 0.2 uud Liquor 0,2 waren in diesem Falle die gebrauchlichsten 
Dosen. 
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erscheint, erklaren konnen mit der Tatsache, dass das Gehirn eine 
weit grossere Masse darstellt als das Riickenmark, dass der Ve riant' 
der Tabes meistens ein weit langsamerer ist als der der Paralyse, sowie 
dass die anatomischen Veranderungen der Pia mater der Paralyse 
andere sind als die der Tabes. Das sind aber nur Mbglich keiten. 

Die nachste Aufgabe wird sein, durch Auswertung festzustellen, 
ob bei der Lues cerebrospinalis die die Wassermann-Reaktion ge- 
benden Bedingungeu im Liquor spinalis iiberhaupt nicht vorhanden 
sind, oder nur in so geringem Grade da sind, dass sie nur dureh 
..hohere Auswertung 1 ' zur Kognition zu bringen sind. 

Meine Herren! In Heidelberg sagte ich ausdrucklich. dass ich in 
meinem Referat bei der Neuheit der Methode, in die wir uns alle 
erst einarbeiten miissteu, nur ein Augenblicksbild unserer derzeitigeu 
Anscbauungen geben kbnnte, und dass wir auf Modifikationen unserer 
Anschauungen vorbereitet sein miissten. Andauernde eigene Besehiif- 
tigung mit dem Thema, das zum Abschluss zu bringen ich mit helfen 
wollte, hat mir schon Modifikationen gezeigt, Wenn ich Ihuen in 
• Heidelberg sagte, dass die Wassermann-Reaktion uns die Differential- 
diagnose in manehen Fallen zu erlauben schien zwischeu Tabes dorsalis 
und Lues spinalis, und dass die 4 Reaktionen sich ebenso verhielten 
bei der Tabes wie bei der Paralyse — und auf diesem Staudpunkte 
stehen die andereu I'ntersueher offenbar noch lieute —, so muss ieh . 
das jetzt zuriicknebmen. Die Paralyse unterseheidet sich von | 
der Tabes durch den Wassermann-Befund im Liquor spinalis. * 
Die Tabes dorsalis verhiilt sich andererseits, wenn man nacli der oben 
angefiihrten Vorschrift Wassermanns beziiglich der Stiirke des Ex- 
trakts verfahrt, serologiseh ebenso wie die Lues spinalis und cerebro¬ 
spinalis, nur mit dem Unterschied, dass die Blutreaktion bei dor 
eigentlichen Syphilis des Nervcnsystems ein hiiufigeres Vorkommen 
zu zeigen scheint als bei der Tabes. 

Auf dem Gebiet iler Syphilis cerebrospinalis haben meine 
weiteren Erfahrungen in den let/.ten 11 Monateu an 23 Fallen wiederum 
ergeben, dass der typische Behind ist: Lvmphoeytose und Phase I positiv, 
Bindungsreaktion im Blut positiv und im Liquor spinalis negativ. 
Genauer gesagt, fund ich in den 23 Fallen die Bindungsreaktion 
im Liquor nur 2 mal positiv, und in diesen 2 Fiillen, die intra vitam 
als Lues cerebrospinalis diagnostiziert waren, hind sich Dei der mikro- 
skopischen Untersuchung (Privatdozent Dr. Ranke) einmal ausge- 
sproehene und einmal wahrscheinliclie Paralyse. Im Blut t'and ich 
die Bindungsreaktion in SOProz. Was Stertz und Plant be- { 
treffs der Seltenheit der Wasscrmann-L’eaktion im Liquor spinalis • ■ 
bei der Lues des Zentralnervcnsystems zuerst ausi>e<proelien haben. 
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bleibt aucb nach weiteren ubereinstimmenden Erfahrungen zu Recht 
bestehen. 

Wir wissen durch Sektionserfahrungen von anderen Seiten und von 
mir heute auch das, dass die verschiedenenFormen der Luesdes Nerven- 
systems — arteriitische und gummose — dieselben Reaktionen geben. 

Meine Herren! Beim Studium der Falle von multipler Sklerose 
hatte ich friiher gefunden, dass in seltenen Ausnahmefallen sich hier die 
Wassermann-Reaktion im Blut finden konne. Dies war vom 
differeutialdiagnostischen Standpunkt aus zu bedauern, da gerade die 
multiple Sklerose bekanntlich nicht seiten die grossten diagnostischen 
Schwierigkeiten gegentiber der Lues des Nervensystems macht. Ich 
babe seither 17 neue Falle von multipler Sklerose untersucht; alles 
waren sichere Falle. Wahrend ich niemals Wassermann-Reaktion 
im Spinalpunktat fand, — im Gegensatz zu einem fruheren Befunde — 
fand ich sie im Blut doch wieder in 3 Fallen, und in alien drei 
Fallen war fiir Lues auch nicht der geringste Anhalt vorhanden. 
Einer dieser 3 Falle kam zur Sektiou. Sie zeigte eine ausgedehnte 
Sclerosis multiplex cerebrospinalis und nichts von Syphilis. Be- • 
kanntlich hat auch Plaut einmal bei multipler Sklerose positive 
Wassermann-Reaktion im Blutserum bekommen, und neulich wieder 
Zalociezky 1 mal unter 4 Fallen. 1 ) Da es doch nicht angangig ist, alle 
diese Falle kurzerhand mit der Bemerkung abzutun: „Da ist eben doch 
eine nicht erkannte Lues im Spiel gewesen“, so miissen wir einstweilen 
damit rechnen, dass die Komplementbindungsreaktion im Blut der 
multiplen Sklerose in seltenen Ausnahmefallen einmal auftreten kann. 
Da sie im Liquor spinalis von anderen und von mir nicht wieder 
gefunden worden ist, so dlirfen wir als Gesetz aufstellen, dass sie hier 
bei der multiplen Sklerose fehlt. Ich modifiziere damit also meine 
vor einem Jahr geiiusserte Ansicht. 

In 2 Fallen mit Syphilis in der Anamnese konnte ich Syphilis 
cerebrospinalis ausschliessen, weil alle 4 Reaktionen negativ waren. 
Der Verlauf der Falle, die ich seit 8, resp. 10 Monaten beobachte, hat 
die Diagnose auf multiple Sklerose bestatigt. 

Es folgt der Tumor cerebri, wieder eine Krankheit, die nicht 
seiten uns gegenuber der Lues cerebri in differentialdiagnostische Note 
bringt. Icli habe seit Oktober 1908 14 Falle untersucht, und zwar 
babe ich nur die zur Sektiou gekommenen Falle verwertet, weil bei 
wachsender Erfahrung die Diagnose Tumor cerebri eigentlich immer 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Seither liegt wieder je ein ein- 
seliliigiger Fall von Saar (Klinik Kraus, serologische Untersuchung durch 
Citron) und Saatho ff (Klinik Friedrich M u Her) vor. 
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unsicherer wird. Ich flihlte mich verpflichtet, auch hier weiter zu 
untersuchen, da ich mich im vorigen Jahre auf Grand meiner bis dahin 
gewonnenen Erfahrangen noch 9 keptisch verhalten musste. Meine 
weiteren Untersuchungen haben ein erfreuliches Resultat gehabt: In 
alien 14 Fallen war die Reaktion im Blutserum und im 
Liquor negativ. 

Ich t6ilte vor kurzem 2 lehrreiche Falle mit: Einmal hatten wir 
wegen langsam entstandener Opticusatrophie und Fehlens beider 
Acbillessehnenreflexe bei zweifelhafter Luesanamnese die Diagnose 
auf Tabes gestellt, trotzdem alle 4 Reaktionen negativ waren. Die 
Sektion zeigte, dass es sich urn einen anatomisch benignen Tumor 
der Hypophyse handelte. — In dem anderen Falle war die Anamnese 
auf Lues zweifelhaft gewesen, und weil Patient dement, chronisch ver- 
wirrt und leicht megalomaniscb war, bei Licht- und Konvergenzstarre 
der Pupillen, hatten wir, weil alle Drucksymptome fehlten, die Dia¬ 
gnose auf Paralyse gestellt, trotzdem alle 4 Reaktionen negativ waren. 
Die Sektion zeigte einen grossen infiltrierenden Tumor im linken 
Stirnhirn! 

Wenn ein Tumorkranker Syphilis gehabt hat, helfen uns bekannt- 
lich die Reaktionen in der DifFerentialdiagnose nicht weiter. Als Bei- 
spiel will ich auch hier 4 Falle anfiihren: Einmal bot eine Frau die 
Svmptome einer organischen Erkrankung der linken Zentralwindung. 
Lymphocytose, Phase I, Wassermann-Reaktion im Blut waren positiv, 
im Liquor negativ. Patientin war syphilitisch gewesen und hatte einen 
grossen Tophus auf der Stirn, der unter Schmierkur sich prompt zu- 
riickbildete. Die Sektion ergab nicht die erwartete Hirnsyphilis, sondern 
einen nichtsvphilitischen Tumor. — In einem zweiten Falle lag eine 
Frau mit Demenz, Apathie, Kopfschmerzen und Erbrechen mehrere 
Monate auf meiner Abteilung. Von somatischen Symptomen fand sich 
nur eine leichte Schwache im linken Facialis und Licht- und Kon¬ 
vergenzstarre der Pupillen. Patientin war als Kind von ihrem eigenen 
Vater sexuell missbraucht und syphilitisch infiziert. worden. Es fand 
sich schwache Pleocytose, Phase I, Wassermann-Reaktion im Blut 
bei negativer Liquorreaktion. Ich glaubte, trotzdem die spezifische 
Kur ohne Erfolg war, es mit einer Hirnsyphilis zu tun zu haben. Bei 
der Sektion fand sich aber ein ausgedehntes Sarkom im Stirnhirn und 
makroskopisch bei der gesamten Korpersektion niclits von Syphilis. — 
In einem dritten Fall hatte ich bei negativer Syphilisanamnese die 
Diagnose auf einen Tumor in der linken vorderen Zentralwindung 
gestellt, trotzdem von den vier Reaktionen nur die Wassermann- 
Reaktion im Liquor negativ ausfiel. Die Trepanation zeigte, dass es 
sich um einen gummosen Tumor handelte. — in einem vierten Fall 
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handelte es sich bei einer Frau ura eine progressive linksseitige Hemi- 
plegie mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Somnolenz. Doppelseitige Stau- 
nngspapille. Wassermann-Reaktion im Blut positiv, im Liquor nega- 
tiv. Pleocytose und Phase I fehlten. Die Sektion zeigte ein Sarkom 
in der recbten vorderen Zentralwindung und eine exquisite Hellerscbe 
syphilitische Aortitis. 

Nach diesen und nach den in der Literatur niedergelegten Er- 
fabrungen diirfen wir somit jetzt wohl als feststehend betrachten, dass 
beim Tumor cerebri ohne komplizierende Syphilis Wassermann- 
Reaktion im Serum und im Liquor nicht vorkommt. 

Noch einigeWorte zumVorkommen der Bindungsreaktion bei der 
Epilepsia idiopathica. Vor einem Jahr stand ich, weil ich unter 
9 Fallen die Reaktion im Blute 5 mal gefunden hatte, auf dem Stand- 
punkt, dass die Reaktion im Blute auch bei der idiopathiscben Epilepsie 
ohne syphilitische Vorgeschichte sich finden konne. Neuerdings hat 
auch Eichelberg am Gottinger Material Wassermann-Reaktion im 
Blut bei 17 Epileptikern ohne syphilitische Vorgeschichte 5 mal ge- 
funden. Ich habe in den letzten 11 Monaten nun wieder 37 Falle von 
Epilepsie, die ich fur eine idiopathische hielt, auf Komplementreaktiou 
im Blut und Spinalpunktat untersucht, und die Erfahrungen, die ich 
dabei sammelte, waren solche, dass ich heute auf dem Standpunkt 
stehe, dass die Reaktion weder im Spinalpunktat noch im 
Blut bei wirklich idiopathischer Epilepsie bei einem Nicht- 
syphilitiker vorkommt. Ich habe vor kurzem 4 Falle mitgeteilt, 
die eine Ausnahme von dieser Regel zu bilden schienen, bei denen 
aber entweder eine noch sorgfaltiger erhobene Anamnese Syphilis nach- 
wies oder als sehr wahrscheinlich erscheinen Hess, oder bei denen eine 
weitere Beobachtung das Hinzutreten weiterer organischer Symptome 
ergab. Seither habe ich 2 weitere Falle erlebt: Einmal handelte es 
sich ura eine junge Frau, die seit einem Jahr an epileptischen An- 
fiillen lift, ohne dass sich zunachst ein Anhalt fiir Lues fand. Die 
erst 2 Monate spiiter mir ermoglichte Untersuchung des Ehegatten 
ergab jedoch, dass dieser vor seiner Verheiratung syphilitisch gewesen 
war und selbst jetzt an incipienter Tabes litt. — Eine weitere Aus¬ 
nahme schien ein junges Miidchen vom Lande zu bieten, doch zeigte 
sich hier, dass die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlten, dass sie 
somit jedenfalls nicht unter der Kategorie der unkomplizierten idio- 
pathischen Epilepsie rangieren konnte. 

Nach diesen personlichen Erfahrungen trete ich der Ansicht von 
Plaut bei, dass, wo Wassermann-Reaktion im Blut bei einem Epi- 
leptiker sich findet, es sich entweder handelt ura eine einfache Epi¬ 
lepsie bei einem Syphilitiker, oder dass eine sypliilogene Epilepsie im 
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Sinne von Fournier vorliegt, oder dass die epileptischen Anfalle der 
Ausdruck einer bereits vorbandenen cerebralen oder cerebrospinalen 
Lues sind. 

M. H.! Das sind die wesentlicbsten Erfahrungen, die ich in den 
letzten 11 Monaten an rund 400 Fallen gemacht habe. Wennich 
sage, die wesentlichsten, so meine ich solche, die ich vor diesem Horer- 
kreis, der der vorjahrigen Diskussion beiwohnte, vorzutragen mich fur 
verpflichtet hielt. In vielem bedeuten diese erweiterten Erfahrungen 
eine Bestatigung friiherer Anschauungen, die damit als definitiv fest- 
stehend gelten durften; in anderen Punkten bedeuten sie Modifikation 
und Richtigstellung friiherer, erst imWerden begriffener Anschauungen. 
Es ist vor allem erfreulich, dass die Befunde bei Tumor cerebri und 
bei der Epilepsie so sind, wie sie uns in der Praxis von Nutzen sein 
werden. Auf schwankenden Fussen steht fur mich noch die multiple 
Sklerose. Was von anderen Seiten jetzt wieder mit neuem Eifer be- 
arbeitet werden muss, ist die Frage nach dem Vorkommen oder Nicht- 
vorkommen der Wassermann-Reaktion im Liquor der Tabiker. 
Meine diesbeziiglichen Erfahrungen, die wohl einstweilen noch Wider- 
spruch erregen werden, will ich demniichst mit Dr. Holzmann zu- 
sammen in extenso publizieren, um sie der allgemeinen Kritik und 
eventuellen Nachpriifung zuganglich zu machen. 

Fiir mich steht hente fest, dass charakteristisch fiir die Paralyse 
als „typischer“ Befund ist: alle vier Reaktionen positiv, fiir Tabes: 
Lymphocvtose und Phase I positiv, Wassermann-Reaktion im Blute 
in ca. 60 Proz. positiv, im Liquor negativ, bei Lues des Nerven- 
systerns: Lymphocytose und Phase I positiv, Wassermann-Reaktion 
im Blute Ofter positiv als bei der Tabes, im Spinalpunktat negativ, 
bei der multiplen Sklerose (oline Syphilis): Phase 1 und Lympho¬ 
cytose konnen vorkommen, sind meistens schwach, konnen aueh 
einmal in starkerem Grade vorlianden sein. Die Wassermann-Re¬ 
aktion im Blute kann ausnahmsweise vorkommen, fehlt im Spinal¬ 
punktat; bei dem Tumor cerebri (ohne Syphilis): Lymphocytose und 
Phase 1 konnen vorkommen, dann aber meistens schwach, Wasser¬ 
mann-Reaktion im Blut und im Spinalpunktat negativ; bei der Epi¬ 
lepsie (ohne Syphilis): alle vier Reaktionen fehlen. 

Hat der Trager der multiplen Sklerose oder des Tumor cerebri 
oder der Epilepsie Syphilis gehabt, so geben die vier Reaktionen 
keine differentialdiagnostische Handhabe gegeuiiber der Lues des 
Xervensystems; denn Pleocytose und Wassermann-Reaktion irn 
Blute kann allein dureh die Tatsache der fruheren Syphilis zustande 
kommen, und Phase 1-Reaktion kann bei multipler Sklerose und bei 
Tumor cerebri an sich vorkommen. 
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Stbrend ist natiirlich die Tatsache, dass die Wassermann-Re- 
aktion ira Blut uns nur sagt, dass irgendwo im KSrper ein syphi- 
logenes Leiden ist Ein Beispiel dafiir ist der vierte gelegentlich der 
Diagnose des Tumor cerebri von mir referierte Fall von Aortitis luica 
Heller. Ich will das noch an einem weiteren Fall exemplifizieren: 
Ein Mann mit friiherer Syphilis bot die Symptome einer subakut 
entstandenen Herdatfektion im Pons. Lvmphocytose und Phase 1 
waren schvvach positiv, Wassermann-Reaktion im Blut positiv, im 
Liquor negativ. Exitus. Die Sektion ergab einfache Arteriosklerose 
der Hirnarterien, bzw. der Art. basilaris; im iibrigen waren Hirn und 
Ruckenmark normal; in der Aorta ascendens aber fand sich exquisite 
Hellersche Aortitis neben syphilogenen Narben im rechten Lungen- 
unterlappen (Prosektor Dr. E. FraenkeP. 

Wer die Reaktionen am eigenen Material praktisch selbst. durcli- 
gearbeitet. und erfahren hat, was sie fur die Diagnose leisten konnen 
und w r as sie uicht leisten konnen, wird in der Anwendung der Re¬ 
aktionen sich beschriinken; denn aus dem von mir Gesagten ergilit 
sich ja, in welchen Fallen wir mit den Reaktionen niclit weiter- 
kominen. Dann wird man aueh niclit mehr bei Verdacht auf Tabes 
zur Wassermann-Reaktion seine Zuflucht nehmen woollen, es sei 
denn, dass man eine anamnestisch niclit heraus/ubringende Syphilis 
durch die Blutreaktion nachweisen will. Bei der Ditferentialdiagnose 
gegeniiber der multiplen Sklerose, dem Tumor cerebri, der Epilepsie. 
wenn sie eine sy pliilitische Vo rgesell ielite haben, wird man die 
vier Reaktionen /war vornelunen, wird sich aber klar sein mussen 
dariiber, dass nur, wenn Phase 1 und Pleocytose negativ sind, die 
Annahme einer nichtsyphilitischon Xatur des vorliegenden organi- 
scheu Nervenleidens an Wahrscheinliclikeit gewinnt: ich sage an 
„Wahrseheinlichkrit", denn Phase 1 und Pleocytose fehlen jedenfalls 
bei der multiplen Skb-rose und bei Tumor cerebri auch mit syphiliti- 
scher Anamnese sehr viel hautiger als bei der Lues cerebrospinalis. 
und die Phase 1 fehlt nach unseren lieuligen Erfahrungen bei idio- 
pathischer Epilepsie, auch wenn der Trager syphilitisch gewesen ist: 
andererseits kann einmal auch bei der Syphilis des Zentralnerven- 
systems Phase 1 oder Pleocytose fchlen. Man sielit, dass bei dem 
Gewirre der Regeln und Ausnahmen nur eigene grbssere Erfahruug 
eine gewisse Siclierheit gild. Immer von neueni muss aber betont 
werden, dass fur die Differentialdiagnose alle vier Reaktionen zu- 
sammen angewendet wenb-n miissen; im praktischen Einzelfall wird 
ihre kombinierte Anwendung uns nur sell** solten im Stich lassen. 

Es ergibt sich aber aus alledmi, dass die klinische Beobachtung 
durcii di♦» neuen Fntersuchungsmetliodrn m kemer Weise entwertet 
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wird, sondern dass sie nach wie vor die Ffihrerin bleiben wird, dass 
in einer Reihe von Fallen aber die vier Reaktionen imstande sind, im 
positiven und im negativen Sinn das letzte Wort bei der Differential - 
diagnose zu sprechen. 

Zum Scbluss mbchte ich es aussprechen, dass, wahrend wir fiber 
die Entstehungsbedingungen der vier Reaktionen und fiber die Be- 
dingungen ihres gegenseitigen Verbaltnisses — so stellt auch Zalo- 
eiezky fest, dass „weder Eiweissvermehrung noch Zellgehalt des 
Liquors die Bindungsreaktion gcben“ — zueinander lieute ebensowenig. 
vielleicht sogar noch weniger vvissen als im Beginn unseres Studiums, 
wir im Punkte ihres praktischen Wertes fur die Neurologie 
lieute zu einem Abschluss bereits gelangt sein diirften. 

Hingegen bedarf es noch weiterer eingehender Forschung, bzw. 
einer Fortsetzung der Arbeit von Marie und Levaditi, von Plaut, 
von Kafka u. a. daruber, ob ein Stationarwerden der Paralyse und 
der Tabes mit. Verschwinden der Wassermaun-Reaktion im Bint, 
und im Liquor bzw. im Blut einhergeht. Nur bei Syphilis cerebro- 
spinalis babe ich in 2 Fallen festgestellt, dass eine klinische restlose 
Heilung aucli mit dem Verschwinden aller vier Reaktionen Hand in 
Hand ging. 

Es muss bearbeitet werden, ob sioh nur aus solchen Fallen Para¬ 
lyse, Tabes und Syphilis cerebrospinalis entwiekeln, in denen die 
Wassermann-Reaktion aus dem Blut nach der syphilitisehen Jn- 
fektion nicht verschwunden war. Ein Fall wie der von Eichelberg 
kiirzlich mitgeteilte scheint gegen diese Auff'assuug zu sprechen, 
wahrend bekanutlich von anderen Autoren diese Auffassung ver- 
treten wird. 

Jedenfalls kann diese lang ausschauende Arbeit, die vorwiegend 
miihsame Kleinarbeit sein wird, nur (lurch Zusammengehen der Xeuro- 
logen mit uen Sypliilidologen geleistet werden. 

Hotfen wir, dass die Arbeit des niichsten Jahres uns der Losung 
aller dieser Fragen naher bringt! 

I) i s 1< us s i o ii. 

Herr Saeneor-IIamburg bericlitet fiber die Resultate, die im All*_ r . 
Krankenhaus Ilamburcr-St. (.ieor.tr clundcn werden sind. (I)r. Reinhardt 
untersuchte nach der Methode Eli rl ich-Sachs.) S. Uann die Aniraben 
des Herrn Nonne im aUgeim-inrii hcstati<;en. 

Die untersuchtcn F.dle von Paralyse lieterten in lool’i'ez. der Ealle 
positive Resultate im Hint und im Liquor. 

Die Falle von Tabes inpehte S. nicht heranziclicn. da bei einer An- 
zalil von poliklinischen Fallen der Li(|Uor nicht untei'in bi \\■ i<b-n konnte. 

Bei der Lues cerel>ros]dnalis war die Luinl>:i111ns-ivrk- it -tet- necativ. 

Kiemals wurdeu pn-itive Refuude crheben bei cenuimT Ejuh'psie, 
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raultipler Sklerose, Myelitiden, Neuritiden, bei funktionellen Erkrankungen 
und bei 5 Fallen von Gehirnturaor (2 Fiille durch die Sektion bestatigt: 
1 durch die Operation freigelegt). 

S. richtet an N. die Frage, ob ihm auch aufgefallen sei, dass die 
Tabes im Beginn hohere positive Resultate ergibt, als die altere, stabile 
Tabes. Ferner berichtet S., dass in einigen Fiilleu die Sternsche Modi- 
tikation ein positives Resultat ergeben hat, wo die gewohnliche Wasser- 
mannuntersuchung versagte. 

Herr Prof. H. Sell lesinger-Wien: Gestatten Sie, dass ich die Re¬ 
sultate der Untersuchungen an meiner Abteilung mitteile. Es sind im 
Vergleich zu der erdrtickenden Zahl der Untersuchungen Nonnes nur 
wenige Falle, im ganzen 48 vollkornmen verwendbare, aber sie betreften 
organisch Nervenkranke, welche nach alien 4 von Nonne empfohlenen 
Methoden (Phase I, Komplementbindung im Blute und SpinalHussigkeit, 
inikroskopische Durchsuchung) bearbeitet wurden. Die Resultate der von 
den Herron Wirtli, Tedesko und Bauer durehgefulirten Untersuchungen 
mochte ich folgendermassen resuinieren: 

Phase I-Rcaktion war positiv in alien Fallen von Tabes (10 Falle). 
Paralyse (0 Falle), Lues des Zentralnervensystems (7 Falle). Sie war in 
jeder der Gruppen hiiutiger ]>ositiv als die Komplementablenkung in der 
Spinaltliissigkeit und im Blute. Wir fanden Phase I auch einmal bei 
Hirntumor. Bei multipler Sklerose (0 Fiille) haben wir in der Halfte der 
Fiille Phase I schwach positiv, jedoch keine Komplementablenkung in der 
SjdnalHussigkeit oder im Blute gefunden. Sehr ausgesprochene Phase I- 
Reaktion oder nur miissige bei Komplementbimlung in der Spinalflftssig- 
keit spreehen auch nach unseren Erfahrungen sehr fur die luetischc Natur 
der Krankheit des Zentralnervensystems. Bei schwerstcr spinaler Lues 
mit exquisitester Phase I fohlte zweimal die Wassermannsche Reaktion 
in der Spinaltliissigkeit. 

Die Wiehtigkeit der Phase I fur die Diagnose ist eine ausserordent- 
1 idie. Sie kann das erste Zeichen sein, welches auf die luetische Natur 
der Erkrankung hinweist. Ih*i einer Kranken, die mit Erscheinungen ein- 
geliefert wurde. die an epidem. Meningitis denken Lessen (plotzliches Ein- 
s<‘t/i'll, Fieber. Opisthotonus, schwere cerebrale Syinptome) wurde bei der 
Spinalpunktion eiim klare. zollreicho Fliissigkeit gewonnen, die exijuisiteste 
Plia-e I darbot. Dadureh aufmerksam gemacht, wurde Blut und Spinal- 
IliiS’siirkeit, auf Kmn piemen tI)indung mit positivem Resultate untersucht; 
auch fanden sirh nun amlere Zeirhen einer luetisclien Erkrankung (Knochen- 
prozesse). Ant.ilimtLeho Behandlung beseitigtc allmahlioh die Erscheinung, 
das Fieber schwand schon nach nndireren Tagen, das Kernigsche Sym¬ 
ptom erst, zulctzt. Es hat dm* sehr seltene Fall einer tieberhaften Lues 
des Zentralnervensy<teius vorgelegen. 

In o Fallen von Syringomyelie waren alle Reaktioneu negativ. 

lien* Peritz sprndit liber den Wert, dor dem negativen Ausfall der 
Was sor m aim-cheu I Lea kt ion lndzumesseii ist. Er ist der Ansicht, dass 
man an d*n i negativou Austell der Beak!ion nach therapoutischon Mass- 
nahmeii keiue Sidiliisse >elbst auf momentum' Ileilung kniipfen durfe. Im 
vergaiigonen Jalire hat er aut der Yermnmilung in Heidelberg den Befund 
niitgeteilt. da-s miiods Lerit liininjekt ionen die Wasserm a n n selie Reak- 
tion im Blute ziim Scliwindmi gebraeht wej’den kann. Mittlerweile ist 
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dieser Befund best&tigt worden durch Porges, einen Italiener Quarelli 
und von Herrn Apelt, der, wie er mir mitteilt, mekrfack nach Lecitkin- 
injektionen das Verschwinden der Wassermannschen Reaktion beoback- 
ten konnte. Ich babe durch Eingeben von grossen Dosen Lecithin in 
einem Fall die Reaktion bei einer Luetica zum Schwinden gebracht. Da- 
bei stieg der Lecithingehalt im Serum nach der Eingabe gegen vorher 
urn 100 Proz. Das Verschwinden der Reaktion nach einer Schmierkur 
Hess sich in einem Falle ebenfalls auf eine Zunahme des Lecithingehaltes 
im Serum zurtlckftthren. Als dann nach 4 Wochen die Reaktion wieder 
positiv wurde, war der Lecithinspiegel im Serum gesunken. Bei einem 
Tabiker war jahrelang die Wassermannsche Reaktion negativ, kurz vor 
dem Tode entwickelte sich eine Paralyse bei ihm und die Reaktion wurde 
positiv. Hier war anfangs der Lecithingehalt lioch, um dann, als die 
Reaktion positiv wurde, zu sinken. Man muss also annehmen, dass zwi- 
schen Lecithin und denjenigen Substanzen, welche die Wassermannsche 
Reaktion bedingen, eine ciiemische oder plivsikalische Bindung eintritt. 
der zufolge die Wassermannsche Reaktion ausfallt, trotzdem die Toxiue. 
welche diese Reaktion bedingen, noch im Blute kreisen. Es ist daher 
dringeml davor zu warnen, aus der negativen Reaktion Scliliisse zu zielien. 
wenn man nicht auch den Lecithingehalt im Serum bestimint hat. P>ei 
multipler Sklerose muss man an eine lvombination mit Lues denken bei 
po<itiver Reaktion. In zwei Fallen, die ich beobachtete. war diese Koni- 
1 dilation naclizuweisen. 

Herr Nonne (Schlusswort): Quantitative Untersuchungen auf Wasscr- 
mann-Reaktion hat N. bei dem referierten Material niclit gemacht. Quan¬ 
titative Auswertungen sind zur Zeit im Gauge. Im nbrigen konstatiert 
N. die Ubereinstimmung der Resultat.e von Saenger und Schlesinger 
mit seinen eigencn Ertahrungen. 

20. Herr L. v. Fraukl-H ocli wart: t her Diagnose tier Zirbel- 
driiseiituinoreii. 

Frankl-Hochwart berichtet iiber einen Fall, bei dem intra vitani 
die Diagnose auf .,Zirbeldrusentumor l * gestellt wurde: Es handelte sich 
um einen 5 1 , ,, 2 jiihrigen Knaben, (lessen Vater und Yatersbriider Kiemen- 
spalten batten: auch die zwei Geschwister batten kongenitale Anoma- 
lien. Im 3. Lebensjalir fiel das ungewTdiuliche Langemvachstum suwde 
die geistige Friihreife auf. Einige Monate vor dem Tod kam es zu 
Stauungspapille, Augeninuskellahmung und he It mem Kopfsehmerz: 
zirka 4 Wochen vor dem Exitus wmrden starke Erektiunen. Wachs- 
tum des Penis, Behaarung des Genitale, des Schienbeins bemerkt. Die 
Nekropsie ergab ein Teratom der Zirbehlriise. 

Auf Gruud dieses Falles. sovvie der Falle von Ogle, Gut zeit. 
Slawyk-Ost reich, sowie auf Grund der Darleguugen Marburgs 
versucht Frankl-ll oeh w art fulgenden diagnostischen Satz auf- 
zustellen: Wenn sich hei einem sehr jugendliehen Individuum (Knahe) 
neben den allgemeinen Tumorsymptonien, sowie nehen den Symptomen 
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der Vierhiigelerkrankung (Augenmuskelliihmung, Blicklahmung, Ataxie) 
abnortaes Langenwachstum, ungewohnlicher Haarwuchs, Verfettung, 
Schlafsucht, pramature Genital- und Sexualentwicklung, event, geistige 
Friihreife finden, hat man an einen Zirbeldrlisentumor (Teratom) 
zu denken. 

Auf Grund dieser klinischen Beobachtung kann man sicli die 
Hypothese bilden, dass von der Zirbeldriise eine gewisse Hemmung 
fur die Genitalentwieklung ausgoht: wenn die Druse funktionsunfahig 
wird, kommt es zu einer Hypertrophie des Genitalsystems. Es scheint 
da eine gewisse Gegensatzlichkeit zur Hypophyse zu bestehen: Zer- 
storung dieses Organs hat bekanntlich Unterentwicklung, resp. Unter- 
funktion des Genitale zur Folge. 

Die ausfulirliclie Mitteilung erschien in der Zeitschrift lur Xervenheilkunde. 

Bd. o7. S. 45'».) 

21. Herr Saenger-Hamburg: Cber die Areflexie der Cornea. 

Vortragender berichtet zuniichst iiber 3 Falle von Affektionen in 
der hinteren Schadelgrube. Im 1. Falle handelte es sich um ein Glio- 
sarkom der rechten Kleinhirnhemisphare; bier war eine Areflexie der 
Cornea auf der rechten Seite konstatiert worden. 

Ira 2. Falle war keine Areflexie der Cornea nachzuweisen, obwohl 
ebenfalls ein Gliosarkom in der rechten Kleiuhirnhernisphare bei der 
Autopsie gefunden wurde. 

Ira 3. Falle handelte es sich mn ein Chorioepithelioma malignum 
in der linken Kleinhirnhemisphare. In vivo war doppelseitige Areflexie 
der Cornea, Fehleu der Patellar- und des linken Achillesreflexes und 
etwas Xackensteiiigkeit konstatiert worden. 

Xach den Beobarhtungen des Vortragenden kommt bei den Tu- 
mnren in der hinteren Sehiidelgrube die Areflexie der Cornea am luiu- 
figsten einseitig mid zwar entspreehend der Seite des Sitzes der Atfek- 
tion vor. In anderen Fallen ist die Areflexie doppelseitig, in maneheu 
fehlt sie heiderseits. 

Bei einein lf> jahrigen Miidelien in it Ponstumor war beiderseits 
eine Hvporeflexie der Cornea und Conjunctiva vorhanden. 

\ ortragender besprach dann die in jiingster Zeit verbfFentlichten 
Falle von Stirnhirnatt'ekl ionen, bei denen eine Areflexie der Cornea 
beobaehtet worden war. Meistens ist dieser Befund durch eine Druck- 
wirkung auf den Trigeminus an der Basis zu erkliiren. 

Vortragender hat non im lei/.tni dalire Beohachtungen liber das 
Yorkomm«-n der Areflexie der Cornea aurh l>ei anderen Affektionen 
des (Jehirns cfrmaidit. 

Bei riiirr frisehrii 11" m 11 deji• ‘ nadi t erseits inkl. Mundfacialis fand 
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sich rechts eine vollige Areflexie der Cornea. Die Sektion ergab eine 
ausgedehnte Blutung ins linke Corp. striat., Thalam.opt., Nucl. leutic. 
Das Blut war in den linken Seitenventrikel durchgebrochen. 

In zwei Fallen von Hemiplegia sin. inkl. Mundfacialis, Hemiana- 
sthesie und bomonymer linker Heraianopsie konstatierte S. eine links- 
seitige Areflexie der Cornea. 

In zwei anderen Fallen von Apoplexia cerebri fand sich ent- 
sprechend der Seite der Lahmung eine Areflexie der Cornea. Auch 
vorubergehend konnte dieses Symptom bei einer rasch versehwindenden 
rechtsseitigen Hemiparese konstatiert werden. 

Auch bei Erweicbungsherden im Gehirn kommt die Areflexie 
der Cornea vor. So fand sich dieselbe doppelseitig in einem Fall von 
Erweichung in beiden Schlafenlappen. Bei einer rechtsseitigen zirkum- 
skripten Erweichung war links eine Hyporeflexie der Cornea aufzu- 
weisen. 

In einem Fall von rechtsseitigem subduralem Hamatom war 
rechts Areflexie der Cornea, rechts Pupillenstarre und links Babinski 
und Oppenheimsches Phanomen vorhanden. 

Bei einem Hirnabszess im rechten Schlafenlappen fand sich zu- 
erst eine doppelseitige, spiiter eine rechtsseitige Areflexie der Cornea. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich, dass der Kreis der Erkran- 
kungen, bei deuen die Areflexie der Cornea nachzuweisen ist, ein viel 
grosserer ist, als man bisher angenommen hat. Sie ist kein eindeu- 
tiges Symptom fur eine Geschwulst in der hinteren Schjidelgrube. 
sondern sie kommt auch bei anderer Lokalisation nicht nur in der- 
selben, sondern auch in der entgegengesetzten Hirnseite vor. 

Das Zustandekommen der Areflexie ist ein verschiedenes. Ent- 
weder ist der Reflexbogen im Trigeminus oder im Faeialisgebiet la- 
diert. Jedenfalls stellt die Areflexie der Cornea ein wichtiges Sym¬ 
ptom dar, welches geeignet erscheint, nocli eine grosse Rolle bei der 
Lokalisation der Hirnaffektionen zu spielen. Es sollte daher bei jeder 
Gehirnerkrankung der Cornealreflex sorgfaltig untersucht werden. 

D i s k u s s i o n. 

Herr Infeld: Der Herr Vortragendc hat sich wolil nur fliiclitig auf 
<lie Hysterie bezogen, cs verlolmt sich aber doch, dazu eine Remerkung zu 
machen. Ich babe viele Fade von Hysteric auf die CornealreUexe unter¬ 
sucht, auch solche, bei denen mir ihr Fehlen ausdrucklich angegeben 
worden war; ich babe das Fehlen des Cornealreflexes bei Hysterie nie 
linden konnen, so dass ich gencigt bin, an der Riehtigkeit der Rehauptung 
zu zweifeln. Die Untersuchung geschah auf die Weise. dass ich in it einem 
Nadelkopf von der Sclera auf die Cornea iiberging. Moglicherweise liegt 
eine Verwechslung vor; ich babe es durch Fbung dazu gebracht, den 
Deutsche Zeitschrift f. Xervcnhoilkunde. 3S. Bd. *J1 
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Cornealreflex ohne Sussere Muskelbewegung zu unterdrOcken; vielleicht 
gelingt das Hysterischen oline besondere Ubung. 


22. Herr Artur Schuller-Wien: Rontgendiagnostik der Hirn- 
tumoren. 

Im Anfang der Rontgenara hat man sich bemiiht, die Weichteil- 
tumoren des Gehirns als Schatten direkt auf dem Rontgenbilde dar- 
zustellen. Nach den ersten Versuchen war die grosste Mehrzahl alter 
Beobachter uberzeugt, dass dies ein vergebliches Beginnen sei; nur 
eine verschwindend kleine Minoritat halt bis heute an der Moglichkeit 
test, Weicbteiltumoren direkt darzustellen. Den richtigen Weg fiir 
die rbntgenologischeDiagnose der (nicht verkalkten oder verknbcherten) 
Hirntumoren hat Oppenheim gewiesen, indem er gelegentlich der 
Rbntgenuntersuchung eines Falles von Akromegalie aus dem Vorhanden- 
sein einer Destruktion der Sella turcica auf die Existenz eines Hvpo- 
physentumors schloss. Auf diesem Wege der indirekten Darstellnng der 
Hirntumoren, d. h. der Erschliessung ihres Bestehens auf Grund der am 
Schiidelknochen sichtbaren Veranderungen, ist der Vortragende allmah- 
lich so weit fortgeschritten, dass er die Verwertbarkeit der Rontgeno- 
gramme des Schadels fiir die Diagnose des Hirntumors in Parallele 
ziehen zu diirfen glaubt mit der Verwertbarkeit des Augenspiegel- 
befundes; denn wenn auch die Hiiufigkeit positiver Befunde am Rontgen¬ 
bilde etwas geringer sein diirfte als die an der Papille, so gibt die 
Rbntgenuntersuchung weit wichtigere Anhaltspunkte fiir die Lokali- 
sation des Tumors. 

Schuller hat unter 240 Fallen, die wegen Hirntumors zur Be- 
obachtung kamen, 150 mal positive Befunde erhobeu. Die restlichen 
negativen f'iille gehbren drei Kategorien an: Es handelt sich 1. urn 
Fiille, wo die kliuische Diagnose auf Hirntumor falschlich gestellt 
war; 2. Fiille. wo die Platten technisch misslungen waren, meistens 
wegen Unruhe des Patienten — seit der Einfiihrung der sog. Moment- 
aufnahmen macht sich dieser Lbelstand nur mehr selten geltend —: 
3. Fiille, wo trotz Vorhandenseins eines Tumors noch keine Verande- 
rungeu rdntgenologisch am Schiidel erkeunbar waren. Was die posi- 
tiven Falle betrittt, so lassen sich die dabei erhobenen Befunde auf 
die folgenden 5 Gruppen von Schiidel veranderungen zuriickfuhren: 

1. Destruktionen der Schadelwand. Dieselben sind entweder 
lokalisiert, d. h. auf eine umsekriebene. dem Sitz des Tumors ent- 
sprecliende Stelle des Schadels boschrankt. oder sie sind iiber die gan/.e 
ScbadelinnenHiiche verbreitet als Ausdruck der durch den Tumor her- 
vorgerufenen intrakraniellen Drucksteigernng. Am besten gekannt 
sind die durch Hypophysentumoren hervorgerufenen Destruktionen 
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im Bereiche der Sella turcica. 54 Falle der Saramlung Schullers 
gehoren dieser Kategorie an. Die charakteristiscben Destruktionen 
der Sella turcica infolge von Hypophysenturaoren gestatten zumeist 
die Unterscheidung derselben von anderweitigen basalen Tumoren. 
Unter diesen seien 5 Beobachtungen von Acusticustumoren er- 
wahnt, bei denen meist nur die Sattellehne an ihrer hinteren Flache 
arrodiert erscheint; ausgebreitete Usuren der Schadelinnenflache scheinen 
hingegen bei den Acusticustumoren iiberhaupt nicht oder erst spat 
aufzutreten, im Gegensat.z zu dem Verhalten bei den iibrigen Tumoren 
der hinteren Schadelgrube. 

2. Abnormitaten der Venae diploeticae. Die normalerweise 
meist am Rontgenbilde kaum erkennbaren diploetischen Venen konnen 
bei Vorhandensein intrakranieller Drucksteigerung sich machtig aus- 
dehnen, so dass ihre Kanale als breite Streifen auf der Rontgenplatte 
erkennbar sind. Da die Venen meist in der niichsten Urugebung des 
Tumors am machtigsten ausgebildet sind, so gestattet ihr Nachweis 
zuweilen auch eiue genaue Lokalisation des Tumorsitzes. 

3. Nahtveranderungen. Die durch intrakranielle Drocksteige- 
rung hervorgerufene Verdiinnung der Nahtstellen mit Diastase der 
Nahtzacken lasst sich am Rontgenbilde leicht erkennen und ermog- 
licbt es, die insbesondere bei jugendlichen Personen nicht selten vorkom- 
mende Kraniostenose (infolge pramaturer Nahtsynostose) von ander¬ 
weitigen drucksteigernden Prozesseu zu unterscheiden. 

4. Verdickungen der Schadelwaud. Infolge chronischen Hirn- 
drucks kommt es zuweilen zu konzentrischer Hypertrophie der Schadel- 
wand. Umschriebene Protuberanzen der Schadelinnenflache (neben 
Usuren der iibrigen zarteren Teile der Schiidclwand) beobachtet man 
zuweilen bei Vorhandensein von Epitheliomen der Dura. 

5. Formveranderuugen des Schadels. Dieselben treten meist 
als umschriebene Vorwolbungen der dem Tumor anliegenden Schiidel- 
partie in die Erscheinung; dabei ist die vorgewolbte Stelle gleichzeitig 
verdunnt. 

Die eben angefiihrten Befunde geben wiehtige Auhaltspunkte auch 
fiir den Chirurgen, wenn er, wie dies gegenwartig recht oft geschieht. 
einen operativen Eingriff bei einein Hirntumor vorzunehuien hat. 

Besonders hervorhebenswert ist es. dass bei den von Schuller 
(zum allergrossten Teil auf der Rontgenabteilung Uolzknechts im 
allgemeinen Krankenhause in Wien) beobachteten Fallen 3S mal Ge- 
legenheit geboten war, den runtgenologisclien Behind durch Operation 
oder durch Obduktion zu kontrollicren. 

Anhangsweise erwahnt Schuller, dass es normalerweise otters ge- 
lingt, den linsengrossen Schatten der verkalkten (tlandula pinealis 
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rontgenologisch darzustellen; diese Feststellung ist, entsprechend einer 
von Holzknecht geausserten Anschauung, nicht bedeutungslos: es 
diirfte gelegentlich gelingen, aus Ortsveranderungen des Schattens der 
Zirbeldruse auf das Vorhandensein und den Sitz eines Tumors als Ur- 
sache der Verdrangung der Zirbeldrtise zu schliessen. 

23. Herr Medea-Mailaud: Sclerosis lateralis amyotrophica 
mit Diastematomyelie. 

Verf. interessiert sioh sehon seit einigen Jahren ftir Falle von 
amyotrophischer Lateralsklerose, bei welchen die spastiscben Phii- 
nomene und die Rigiditat wenig ausgesprocben sind (siehe auch die 
Arbeit: Beitriige zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior subacuta 
adultorum in Monatsc'hr. f. Psych, u. Neur. Bd. 23. Heft 1—7). 

Der Vortrag betrifft einen Fall von amyotrophischer lateraler 
Sklerose mit diesem besonderen kliuischen Charakter; neben den gewbhn- 
lichen, sicheren anatomischen Befunden der amyotrophischen lateralen 
Sklerose hat Verf. ini Riickenmark viele interessante auatomische Tat- 
sachen gefunden, welche von einer Diastematomyelie zu sprechen er- 
lauben. 

Hier kann sicher nicht von einem Artefakt (siehe die Arbeit 
von van Grieson) die Rede sein. — Verf. hat persbnlich die Riicken- 
marke mit der grdssten Sorgfalt von Leichen herausgenommen. 

Es ist nicht moglich, in einem kurzen Referate die vielen interes- 
santen anatomischen Besonderheiten der mikroskopischen Bilder zu 
beschreiben. Die Bilder erinnern an die Priiparate des Falles von 
Mi lira (Virch. Arch. Bd. 117. S. 436), welche Verfasser die Gelegen- 
heit zu sehen und zu studieren gehabt. hat. 

Die wahre, nicht ktinstlichc Diastematomyelie (die Priiparate wurden 
von neurologischen Autoritiiten, wie Ziehen. Heuneberg, Mingaz- 
ziui, V erutti gesehen und die Diagnostik bestiitigt) istein sehr seltener 
Befuud. Hire Assoziatiou mit amyotrophischer lateraler Sklerose war 
bis jetzt niemals gefunden. 

(Die Arbeit wird mil vielen Abbildungen vemd'entliebt.) 

24. Herr v. Niessl: Ein Fall von motorischcr Aphasie mit 
liitakthcit der linkcn drittca Ntirmvindung. 

Ein Gljiihriger Kaufmann. der tin sensoriseher Aphasie leidet, 
wird plotzlich sprachlos und an der rechten Zungen- und Gesichtshiilfte 
geliihmt. Er kann weder spontan. noeli nachsj»rechen, ist total agra- 
phisch, alter nicht worthliud. Keine Extremitatenliihmung. Der Zu- 
stand lileibt ungefahr vier Jahn* stahil. Tod an Pneumonic. 
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Das linke Grosshirn weist neben einem Erweichungsherd, welcher 
die bei der sensorischen Aphasie typisch zu findende Lokalitat, den 
hinteren Schlafe- und angrenzenden Scheitellappen, befallen hat, eine 
alte Malacie im unteren Drittel der vorderen Zentralwindung auf. 
Die vordere Grenze derselben verlauft von vorne oben nach hinten 
unten, so dass, je weiter wir nach abwarts steigen, ein um so grosserer 
Anteil der vorderen Zentralwindung vorne erhalten geblieben ist. Ab- 
gesehen von einem minimalen Herd, welcher sich im obersten Anteil 
der Pars opercularis frontalis befindet und der sicher keine Beziehungen 
zu der motorischen Aphasie gehabt hat, ist die ganze linke dritte 
Stimwindung, auf einer fortlaufenden Serie durchsichtiger Horizontal- 
schnitte untersucht, intakt gefunden worden. 

Wenn also der Herd der vorderen Zentralwindung die motorische 
Aphasie hervorgerufen hat, so kbnnte man meinen, das mnestische 
Zentrum des Stirnhirns sei seines Exekutivorgans beraubt gewesen 
und hatte daher auf die bulbaren Apparate nicht rnehr zu wirken ver- 
mocht, wir hiitten also eine subcortikale motorische Aphasie vor uns, 
wofiir gewisse Reste des Schriftverstandnisses in die Wagschale fielen. 
lodes beweist die Methode der kleinsten Herde, dass die Foci fur die 
motorische Aphasie nicht im vorderen oder mittleren Abschnitt der 
dritten Stirnwiodung, sondern im hintersten derselben und im un¬ 
teren der vorderen Zentralwindung liegen. Ferner lehrt die Kasuistik, 
dass Herde vor der Zentralwindung eutweder ganz ohne Aphasie ver- 
laufen oder dass dieselbe sich binnen Wochen oder Monaten zuruck- 
bildet; eine mehrjiihrige, bis zum Tode wiihrende motorische 
Aphasie ohne Beteiligung der vorderen Zentralwindung 
gibt es nicht. Es spricht also die ganze klinisch-anatomische Er- 
fahrung fur den hintersten Teil der dritten Stirnwindung, respektive 
die vordere Zentralwindung. Die Rinde der ersteren ist von der 
ubrigen Stirnhirnrinde aber nicht verschieden, diejenige der letzteren 
besitzt einen so hypertrophischen Charakter, dass in diesem Ubung 
des Nervensystems, Gedachtnis einen greifbaren morphologischen Aus- 
druck erlangen. Als wichtigste Stiitze kiimen die klassischen Ver- 
suche Krauses am Menschenhirn in Betracht, welcher nach Entfernung 
nur der Centralisrinde motorische Aphasie auftreten sail. Es stiinde 
daher, abgesehen von anderen hier nicht naher zu erdrternden Griinden, 
nichts im Wege, die Innervationsbilder der Sprache in der 
vorderen Zentralwindung zu suchen. 
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25. Herr Hugo Stern-Wien: Zur Kenntnis der symptoma* 
tischen Sprachstorungen. 

Seit jeher hat die Klassifikation der Sprachstorungen die 
Autoren lebhaft beschaftigt und zu verschiedenen Kontroversen Anlass 
gegeben. ' 

In den letzten zwei Jahrzenten sind durch mehrere grundlegende 
Arbeiten auf diesem Gebiete — ich nenne da vor allem die Arbeiten 
Gutzmanns, dann auch Ziehens, Goldscheiders u. a. — unsere 
Kenntnisse in dieser Spezialdisziplin wesentlich erweitert und im Lichte 
ganz neuer Gesichtspunkte in hohem MaBe gefordert worden. 

So hat auch die Einteilung der Sprachaffektionen verschiedene 
Anderungen erfahren, die alle vor allem mehr oder weniger dahin ab- 
zielen, dieselben nur als symptomatische zu bezeichnen. 

Greife ich z. B. die schwerste Sprachstorung, das Stottern, heraus, 
so sehen wir, dass bei den einzelnen Autoren irnmer wieder das Be- 
streben vorwaltet, ein wo moglich einheitliches Krankheitsbild 
darzustellen. 

Wer sich aber intensiver mit der Pathologie und Therapie dieses 
Leidens beschaftigt, wird bei der proteusartigen Vielgestaltigkeit, unter 
der ihm das Stottern entgegentritt, bald linden, dass wir keine Begriffs- 
bestinimung des Stotterns koustruieren konnen, welche es als klinische 
Einheit, als eine fest urugrenzte Nervenkrankheit erscheinen lasst. 
Auf dem 25. Kongress fur innere Medizin (Wien 1908) babe ich zu 
dieser Frage gesprochen und gesagt: Das Stottern ist ein Sammel- 
begriff fiir verschiedene zu einer Gruppe vereinigte nervose 
Erkrankungsformen der Sprache. Diese Anschauung finde ich 
auch in einer der letzten Arbeiten meines verehrten Lehrers Prof. Dr. 
Hermann Gutzmann bestiitigt, indem er sagt, dass das vielgestaltige 
Bild des Stotterns trotz aller arztlichen Kunst, die man darauf ver- 
weudet, uicht imstande ist, uns die Vorstelluug einer einheitlichen, fur 
sich bestehendeu Sprachstorung zu geben. Im gleichen Sinne be- 
wegen sich auch die diesbeziiglichen Ansichten Ziehens („Stottern ist 
ebenso wie Stammeln nur ein Symptom und keine Krankheit u ), 
Kobraks (Berlin), Xadoleznvs (Miinchen) und anderer. 

Trotzdem mnssen wir aber die Sprachstorungen. insbesondere mit 
liucksicht auf die Pathogenese und die Therapie, im weiteren 
Sinne in zwei grosse Hauptgrnppen einteilen: in die genuinen (idio- 
pathischeu) und in die symptomatisehen. Wir sprechen von ge- 
uuiueu Sprachstorungen dann, wenn sie das Gesamtbild der 
ausseren Erscheinuugeu beherrschen und so als gesouderte Krankheits- 
liilder in Erscheinung treteu, wahrend die Sprachstorungen, die wir 
im engeren Siune als symptomatische l»ezeichnen. uus nur das 
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Symptom einer tiefen Grundstorung zeigen; sie treten nur als Neben- 
erscheinungen einer meist schweren Krankbeit des Zentralnervensystems 
auf und besteben als solche neben anderen und far die Erkrankung 
viel bedeutungsvolleren Symptomen. 

Bei Zugrundelegung dieser Einteilung der Spracbstdrungen mochte 
ich Ibre Aufmerksamkeit einem bisher eigentlicb wenig beacbteten Punkte 
zuwenden und zwar der phonetischen Analyse der symptomati- 
schen Spracbstorungen. Bis auf einige wenige diesbezQgliche Arbeiten 
(Goldscheider, Gutzmann, Knopf, Panconcelli-Calcia, Bou¬ 
rn ann) finden wir sonst in den Lebrbucbern nur einfacbe Bescbrei- 
bungen der Spracbstorungen nach akustiscben oder optischen Ein- 
drficken. Ich babe mich dank dem Entgegenkommen meines Chefs, 
Prof, von Frankl-Hochwart, in den letzten Jabren mit den sym- 
ptomatischen Spracbstorungen intensiver beschaftigt und gefunden, 
dass es eine interessante und dankbare Aufgabe ist, phonetisch diese 
Affektionen naher zu analysieren. In abnlicher Weiae aussert sich 
aucb Prof. Boumann in Amsterdam, der in einer ttberaus lesens- 
werten Arbeit im Verein mit Prof. Zwaardemaker (Utrecht) die 
experimentelle Phonetik vom mediziniscben Standpunkt 
behandelt. 

Wenn auch die bisberigen Untersucbungen noch kein abschliessen- 
des Urteil gestatten, so konnen wir doch sagen — ein Gedanke, den 
auch Sommer in seinen psycho-pathologischen Untersuchungsmethoden 
zum Ausdruck bringt —, dass die Durchfuhrung der phonetischen 
Analyse sicher eine grosse Menge von motorischen Phanomenen bringen 
wird, von Phanomenen, welche differentialdiagnostisch brauchbar 
sein werden, wie jetzt z. B. das Fehlen des Kniephanomens oder be- 
stimmte Steigerung desselben als pathognomonisch fiir gewisse Krank- 
heitsgruppen erkannt sind. 

Es wurde mich zu weit fuhren, Ihnen die verschiedenen Methoden, 
derer wir uns da bedienen, des naheren zu erklaren und auf die 
Technik dieser Untersuchung detaillierter einzugeheu; ich mochte viel- 
mehr heute nur einige, wie ich glaube, den Neurologen interes- 
sierende Hilfsmittel der Funktionsprufung erklaren und an 
der Hand derselben zeigen, wie wir verschiedene symptomatische 
Storungen der Sprache durch eite objektive und exakte Untersnchung 
graphisch registrieren konnen. 

Eine recht einfache, dabei aber sehr instruktive Methode, mu 
vor allem Storungen in der Artikulation festzustellen, ist meines Wissens 
zuerst von Goldscheider angegeben worden. Sie besteht in Folgen- 
dem: Ein Sprachrohr, das mittels eines Schlauchs mit einer Marey- 
schen Kapsel verbunden ist, wird an den Mund gehalten. Der Hebei 
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dieser Kapsel gibt beim Sprecben Ausschlage, die auf einer sich 
drehenden, berussten Trommel geschrieben werden und bei gesunden 
Spracborganen Folgendes zeigen: 

"Wird ein Vokal intoniert, so sehen wir einen ansteigenden 
Teil, welcher bei Beendigung des V okals nicbt einfach abfallt, sondem 
nocb eine Erhebung zeigt (Fig. 1). Goldscheider nennt sie, sehr 
richtig bezeichnend, „terminale Erhebung". Sie entspricht der 
Offnung der Rima glottidis und wir konnen sie immer, wenn der 
Vokal, ohne dass man dekrescendiert, einfach abgesetzt wird, konsta- 
tieren. In dem Augenblicke namlich, wo man den Vokal zu 
intonieren aufhort, offnet sich die Rima glottidis, die 
Widerstande fur den Luftstrom verringern sich, und da der 
Exspirationsdruck noch fortdauert, so wird die Luft 
momentan in eine starkere Stromung versetzt, was eben 
diese Erhebung zur Folge hat. 




Fig. 2. 


Dass diese terminale Erhebung der Offnung der Rima glottidis 
entspricht, kann auch durch folgende Tatsachen bewiesen werden: 

Sie fehlt 1., wenn man ohne Stimme spricht, d. h. fliistert; die 
stimmloseSprache entsteht jabei ungefahr halbgeoffneter Rima glottidis. In 
diesem Falle fehlt also die Veranlassung zur Entstehung der terminalen 
Erhebung. 2. Fehlt sie, wenn man den Vokal absichtlich weich en- 
digen lasst, wenn man ihn also gewissermassen sich erschopfen lasst, 
d. h. dekrescendiert und der Exspirationsdruck dadurch nahezu auf¬ 
hort. 3. Fehlt sie in den meisten Fallen Ton Stimmbandparese. 4 . Fehlt 
die terminale Erhebung, wenn man eine Trachealkurve aufnimmt. 

Die Kurven der Explosivlaute (p, t, k, b, d, g) zeigen eine 
einfache steile Erhebun[g, weil ja in dem Augenblicke, wo der Ver- 
schluss aufgehoben wird, die Luft plotzlich hervorstiirzt und einen hohen 
steilen Ausschlag gibt (Fig. 2). Die Reiblaute (f, w usw.) geben lang- 
wellige Kurven (Fig. 3). Das r (r linguale) gibt charakteristische 
Kurven in Form fast gleicher und ziemlich scliarfer Schwingungen 
(Wellen) (Fig. 4). Bei den Resonanten (m, n und ng) entsteht fiber- 
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haupt keine Mundkurve, sondern nur eine Nasenkurve, weil ja hier 
die Luft durch die Nase geht. 



Fig. 3. 



Fig. 4. 


Pathologische Storungen der Sprache verandern diese 
Kurven in charakteristischer Weise. Einige Beispiele mogen das er- 
lautern: 1st z. B. die Exspiration zu scbwach Oder funktioniert die 
Rima glottidis aus irgendeinem Grunde nicht richtig, so fehlt die 
oben beschriebene terminale Erhebung. Das kann z. B. bei der mul- 
tiplen Sklerose der Fall sein, weil der Exspirationsdruck zu schwaeh 
ist und ausserdem auch die Stimmbander verfruht auseinander weichen. 

Vergleichen wir ferner eine normale Kurve vom Worte „Papa“ 
(Fig. 5) mit der eines solchen Patienten, so findet man das zweite „p“ 
entweder nur angedeutet (Fig. 6), Oder man hat in anderen Fallen 




wiederum den Eindruck, dass der Explosivlaut (Big. 7) in die Liiuge 
gezogen ist (Goldscheider). 



Andere Kurven geben l'alle von Bulbarlahnmng. Liisst man z. B. 
fl apa“ sagen, so sieht man bei a nur eine minimale Erhebung, weil 
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der Luftstrom zu schwach ist und teils gleichzeitig in die Nasenhohle 
abfliesst. Dem p entspricht eine niedrige kleine Welle, 1. weil der 
Lippenschluss nicht fest ist, 2. nicht genugend exakt gelbst ist und 
3. ein grosser Teil der Luft wegen der Insuffizienz des Gaumensegel- 
abschlusses in die Nasenhohle entweicht (Fig. 8). Die Mondkurve des 
r gibt bei derartigen Patienten nurganz unregelmassiggebildete Wellen, 
teils nur eine Andeutung derselben (Flachheit, geringe Zahl derselben 
(Fig! 9 u. 10). Ich mochte auf diese Erscheinung ein gewisses Gewicht 



Fig] 9. 



Fig. 10. 


legen. Lange bevor man grossere Bewegungsstorungen in der Zunge 
nachweisen kann — und darauf weist besonders v. Striimpell hin 
—, kbnnen feinere Kontraktionen derselben, welche zur normalen Laut- 
bildung notwendig sind, nicht mehr mit der notigen Vollkommenheit 
hervorgebracht und fast nur auf diese Weise objektiv nachgewiesen 
werdeu. 

In ahnlicher Weise dokumentiert sich die Sprachstorung auch bei 
der Dementia paralytica. Es ist da sehr wichtig, ein Wort 
ofters wiederholen zu lassen, denn man sieht dann die Storung 
zunehmen, was nach Oppenheim gerade fur diese Krankheit besonders 
cha rakteristisch ist. Auf diesen Kurven (Fig. 11 a u. 11 b) sieht man 



Fig. 11a. 

Das Wort Flanellappen von einem 
Normalsprechenden 3 mal nach ein- 
ander wiederholt. 


Fig. lib. 

Dasselbe Wort von einem Para- 
lytiker 3 mal wiederholt. 


sehr schon, wie bei ofterer Wiederholung des Wortes Flanellappen die 
Sprachstorung zunimmt, die Ausschlage werden immer kleiner, ver- 
waschener und verscbiedener. Ich mochte da einige Worte betreffend 
die Priifung der Sprachstorung bei der Dementia paralytica einschalten 
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Es ist nicht immer rationell, die bekannten Paradigmen („dritte rei- 
tende Artilleriebrigade u usvv.) nachsprechen zu lassen. Ich habe mich 
oft tiberzeugt und konnte es auch graphisch nachweisen, dass die 
Patienten durch frlihere Untersuchungen auf die tlblichen Paradigmen 
schon eingeiibt sind und sie tadellos aussprechen, wahrend sie an un- 
gewohnten Worten, auch wenn sie ganz einfach sind, scheitern. Ab- 
gesehen davon, wirken die bekannten Paradigmen besonders auf intel- 
ligente Patienten ausserst deprimierend (Ziehen). Es empfiehlt sich 
also vielmehr, entweder irgendein unauffalligeres Wort zur Prufung 
zu wahlen (falls man die Storung registrieren will), ansonsten es am 




Fig. 12. 

Zungenstellung bei normaler 
SBilduug. 



Fig. 13. 

S-Bildung bei rechtsseitiger 
ZuugeDatrophie. 


besten ist, mit den Patienten ganz unauffallig zu konversieren oder sie 
laut lesen zu lassen, wobei die unsinnigsten Wortentstellungen und 
Neubildungen gehort werden, ohne dass der Kranke selbst sich desseu 
bewusst wird. 

Auch auf einem anderen Wege lassen sich Storungen in der 
Artikulation diagnostizieren, namlich durch die sogenannte Fiirbe- 
methode. Ich will auf dieselbe nicht naher eingehen und nur er- 
wahneu, dass das von Gutzmann modifizierte Griitznersche Ver- 
fahren sich als besonders praktisch erweist. Man bestreicht den harten 
Gaum en z. B. mit Aquarellfarbe von Ultraraarin und liisst artiku- 
lieren (s, k usw.) (Fig. 12). Sowohl die Zunge als auch der Gaumen 
zeigen uns, welche Teile miteinander in Berlihrung kaiuen, und lassen 
uns weiter erkennen, ob und in welchem Grade Veranderungen gegen- 
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tiber der physiologischen Lautbildung vorhanden sind. Jede Form von 
Funktionsstorung der Zunge (Lahmung, Atrophie usw.) (Fig. 13) kann 
auf diesem Wege schon in ihren Anfiingen genau erkannt und fur die 
Diagnose verwendet werden. 

Es seien diese wenigen Beispiele angeftihrt. Es ist selbstver- 
standlich, dass man durch diese Methoden auch andere Storungeu 
der Sprache bei den Nervenkrankhciten registrieren und naher stu- 
dieren kann. 

Eine andere Art der Untersuchung svmptomatischer 
Sprachaffektionen betrifft die Atmung. lch will bier nicht die 
so iuteressanten Anomalien derselben beim Stottern besprechen, son- 
deru nur 2 Atemkurven zeigen bei, wie ich glaube, zuerst von mir darauf- 
hin untersuchten Fallen von multipler Sklerose. Es hat Oppen- 
heim darauf hingewiesen, dass bei der multiplen Sklerose das Zittern 
auch die Respirationsmuskeln ergreifen kann und dadurch eine Art 
von saccadiertem Atmeu besteht. 



Fig. 14. Fig. 15. 


lch konnte in mehreren Fallen nun diese Erscheiunng in der kymo- 
graphischen Atmungskurve nachweisen (Fig. 14). Wir durfen wohl 
mit llethi (Die laryngealen Erscheinungen bei der multiplen Sklerose) 
annehmen, dass dieses saecadierte Atmen auf einer Schwache derExspira- 
tionsmuskeln beruht. Sehr charakteristisch sind auch die Kurven, 
welche die Atmung bei der Chorea darbietet (Fig. 15). Man sieht, 
wie durch die unregelmiissigen Atembewegungen die Worte heraus- 
gestossen, plbtzlich unterbrochen, ja manchmal formlieh ganz zerschnitten 
und zerrisseu werden (Graves in St. Louis hat sie in einer Studie sehr 
schbn beschrieben . Ilier und da kann man auch eine Beteiligung 
des Diaphragma sehen, wobei dann die Atembewegungen besouders 
unregelmassig und krampfhaft sind. 

Interessant ist auch, dass eine Verspiitung der Tonbildung 
durch die triiher beseliricbene Methode (Mundtrichter, Mareysche 
Kapsel, rotierende berusste Trommel) 1 ) nachgewiesen werden kann. 

F Alle zur Untersuchung notwendigen A P parate verfertiprt Herr Univer- 
sitatsmcdianiker Ludwijr Castagna, Wien IX, k. k. ]>hysiologisches Institut. 
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lch habe diese ofters bei der multiplen Sklerose und der Paralysis 
agitans beobachtet (Fig. 16). Die Reaktionszeit zwischen dem Willens- 
impuls und der Entstehung des Tons ist dann in solchen Fallen 
wesentlich verlangert. Geradezu charakteristisch aber ist diese 
Erscheinung fiir die Paralysis agitans. Der Kranke muss sicb, 
wie Oppenheim bemerkt, zum Sprechen erst anschicken, und es ver- 
geht eine Weile, ehe er den ersten Laut hervorbringt. Sehr schon 
beschreibt Charcot diese Sprachstorung, indem er sagt: „Es ist kein 
wirkliches Sprachhindemis vorhanden, aber die Rede folgt langsam, 
stossweise, und es scheint, als ob die Aussprache jedes einzelnen 
Wortes eine betrachtliche Willensanstrengung erforderte. Wenn die 
Agitation des Korpers exzessiv ist, kann es vorkommen, dass die 
Sprache zitternd, unterbrochen ist, wie sie es bei ungeiibten Reitern im 
Trabe ist. Oft scheinen die Kranken zwischen den Zahnen zu sprechen.“ 



| Fig- 16. 

Reaktionszeit zwischen dem Willensimpuls zum Sprechen 
und Entstehung des Tones. 

ZumSchluss mochte ich noch auf die Arbeiten vonZwaardemake’r 
(Utrecbt) hinweisen, in welcben dieser zeigt, welche grosse Bedeutung 
der experimentellen Phonetik vom mediziuiscben Standpunkt innewohnt. 
In dem von ihm auf dem XVI. intemationalen Kongress (Budapest 
1909) hieruber erstatteten ausgezeichneten Referate finden wir die 
Methodik der Untersuchung und die Schlusse, die sich fiir die Phy¬ 
siologic der Sprache und Stimme ergeben, ausfiihrlich besprochen. Im 
Anschluss daran ubertragt Boumann (Amsterdam) das von Zwaarde- 
maker Gesagte auf das Studium der Patbologie der Sprache. Es ist dies 
um so anerkennenswerter, als bis aufeinige wenige Arbeiten (Gutzmann, 
Goldscheider, Flatau, Katzenstein, Knopf, Panconcolli-Cal- 
cia, v. Sarbo, Nadoleczny und meine Arbeiten) die Sprachstorungen 
nach diesen Gesichtspunkten noch nichtnaher untersucht wurden. Auf die 
Resultate, zu denen wir auf diesem Wege gekommen sind, will ich nicht 
naher eingehen, sondern nur liervorheben, dass fast alle Storungen 
der Artikulation bei den Nervenkrankheiten durch den Zwaarde- 
makerschen Apparat, der es uns ermbglicht, eine Gesamtaufnahme 
der Artikulationsbewegungen (Kiefer, Lippen, Mundboden, Kehl- 
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kopf) gleichzeitig zu registrieren, genau analysiert werden konnen. 
Ja, noch mehr. In einer so wichtigen Frage, wie es die Aphasie- 
frage ist — bezfiglich der Details der Untersuchung verweise auf das 
Original —, hat Boumann gezeigt, dass wir durch die phonetische 
Untersuchung in der Lage sind, die differenten Anschauungen hinsicht- 
lich der Auffassung der Aphasie (Marie usw.) zu klaren und fur die 
eine oder die andere Ansicht eine wertvolle Stiitze zu fiuden. Wenn 
auch die Untersuchungen als noch nicht abgeschlossen zu betrachten 
und wir demgemass noch nicht in der Lage sind, bindende Schlfisse 
aus diesen Untersuchungen zu ziehen, so glaube ich, das eine konnen 
wir schon heute sagen: Die symptomatischen Sprachstorungen 
haben durch diese, sowie die friiher angefuhrten methodi- 
schen Untersuchungen wesentlich an Interesse gewonnen und 
ihre genaue Kenntnis und phonetische Analyse sind fur den 
Neurologen ein wichtiges und unter stfitzendes Mittel bei 
der Stellung der Diagnose geworden. 


26. Herr L. Rethi-Wien: Die motorischen und die sekre¬ 
torischen Nerven des weichen Gaumens. 

Gegenstand meiner heutigen Ausffihrungen ist die Innervation des 
weichen Gaumens, eine Besprechnng der motorischen und sekretoriscben 
Nerven desselben; ich mochte lhnen eine zusammenfassende Darstellung 
und einen kurzen Uberblick fiber die Untersuchungen geben, betreffend 
die motorische Innervation des Gaumens, speziell des Levator palati 
mollis; in untrennbarem Zusammenhang hiermit komme ich dann auch 
auf die sekretorischen Nerven des weichen Gaumens zu sprechen. 

t)ber denselben Gegenstand habe ich aufdem XVI. int med. Kon- 
gress in Budapest Vortrag gehalten. Ich konnte es aber dort nicht 
durchsetzen, dass die Sektion ftlr Neuropathologie zu meinem Yortrage 
geladen wurde. 

Die motorische Innervation anlangend, stehen uns nun einerseits 
anatomische und experimentelle Untersuchungen und andererseits kli- 
nische Beobachtungen zur Verffigung, und was die sekretorischen Vor- 
gange am weichen Gaumen betrifft, so verfugen wir namentlich fiber 
experimentelle Forschungsergebnisse. 

Ich habe fiber diesen Gegenstand eine grosse Reihe von experi- 
mentellen Untersuchungen im physiologischen Institute der Wiener 
Universitat ausgeffihrt; sie erstrecken sich fiber viele Jahre und die 
Ergebnisse derselben sind in den Sitzungsberichten der kais. Akademie 
der Wissenschaften in Wien niedergelegt. Ich bemerke vorweg, 
dass die experimentellen Forschungsergebnisse betreffend den in Frage 
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stehenden Gegenstand stets die gleichen waren; entgegengesetzte oder 
zweifelhafte Versuchsresultate kamen, eine richtige Versuchsanordnung 
vorausgesetzt, niemals vor. 

Was die anatomischen Untersuchungen betrifft, so spricht sich 
eine Reihe von Anatomen bezw. Physiologen fiir die motorische Ab- 
hangigkeit des Levator veli palatini vom Facialis aus, trotzdem sie 
bei Reizung des Facialisstammes in der Regel, „nahezu ausnahmslos" 
(Valentin) keine Kontraktionen dieses Muskels bekamen. Sie neigten 
zu dieser Annahme, weil es manchen gelungen ist, Fasern vom Fa- 
cialisstamm durch das Ganglion geniculi in den N. petrosiis super- 
ficialis major hinein zu verfolgen. Die Weiterverfolgung dieser Fasern 
ciurch das Ganglion spheno-palatinum gelang allerdings nicht, anderer- 
seits haben jedoch diese Fasern, wie wir spater sehen werden, eine 
andere Bedeutung, d. h. sie sind nicht-motorischer Natur. 

Einige Anatomen (Henle, Luschka, Schwalbe u. a.) neigen 
der Ansicht eiuer doppelten Innervation zn, d. h. einer Versorgung 
vom Facialis sowohl als auch vom Vagus. 

Nur vereinzelt steht die Ansicht da, dass der Levator seine mo- 
torischen Nerven vom Vagus bezieht. Im Jahre 1840 hat Yolkmann 
und gleich nach ihm Hein an frisch geschlachteten Tieren nur 
bei Reizung der Vaguswurzeln, nicht aber des Facialis Kontraktion 
dieses Muskels erzielen kbnnen; Zerstorung des N. petrosus superficia- 
lis major hob die Kontraktion des Muskels bei Vagusreizung nicht 
auf; Beevors und Horsleys Versuche weiseu nach derselben Rich- 
tung und ich konnte an einer grossen Reihe von verschiedeneu Tier- 
gattungen, Kaninchen, Hunden, Katzen und Aden zeigen, dass Reizung 
des Facialisstammes bei richtiger Versuchsanordnung, Vermeidung von 
Stromschleifen usw. niemals Gaumensegelhebung ergab und dass die- 
selbe nur bei Reizung der Vaguswurzeln erfolgt. 

In einer anderen Reihe von Reizungsversuchen gelang es mir, die 
motorischen Fasern des Levator, von der Yaguswurzel angefangen, an 
der Seitenwand des Rachens hinter der Gaumenmandel bis zum Velum 
bin zu verfolgen und auch die rasclie Abnahme der Erregbarkeit der¬ 
selben zu konstatieren. Die Fasern sind im mittleren Wurzelbiindel 
des Vagus enthalten, entspringen mit den anderen Fasern dieses Bun- 
dels einem gemeinsamen Kern und treten im weiteren Verlaufe mit 
den Vagusfasern an die Peripherie, sind also Vaguselemente. Kreidl 
kam bei seinen Untersuchungen zu deuselben Resultaten und Chan- 
veau konnte fiir das Pferd dasselbe Yerhalten naehweisen. 

Was die klinischen Beobaehtungen betrifft, so habe ich seinerzeit 
in einer Monographic jeue Fiille, die verwertet werden kbnnen, d. h. 
einwandfrei, insbesondere auch durch die Obduktion zweifellos sicher- 
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gestellt sind, ausftthrlich besprochen. Ich habe da jene Falle angeftihrt, 
in denen bei vorhandener Accessoriovaguslasion eine Gaumenlahmung 
bestand, wahrend der Facialis intakt war, wie die Falle von Schech, 
Eisenlohr, Oppenheim, Israel u. a. Insbesondere aber gibt es 
Falle, in denen der Facialisursprung zerstort war und keine Gaumen¬ 
lahmung bestand, wie z. B. in dem interessanten Falle von Rosen¬ 
thal, in dem eine Neubildung von der mittleren Schadelgrube in den 
Canalis Fallopiae hineingewuchert und auch der N. petrosus super- 
ficialis major zerstort war. Das nicht seltene Zusammentreffen von 
Recurrens- und Gaumenlahmung sei nur Debenher erwiihnt und eben- 
so ein Fall von Obalinsky, in dem aussen am Halse ein Stuck des 
Vagus reseziert werden rausste und darauf eine Kehlkopf- und Gaumen¬ 
lahmung derselben Seite folgte. 

Ob in jenen Fallen, in denen eine Lahmung des Facialisstammes 
gleichzeitig mit einer Gaumenlahmung beobachtet wurde, der Levator 
seine motorischen Fasern ausnabmsweise etwa durch den Facialis zu- 
geleitet bekam, oder ob nicht ganz sichergestellte und der Beobaeh- 
tung vielleicht entgangene kombinierte Krankheitsprozesse angenommen 
werden mussen, kann nicht entschieden werden. Das haufige Zu¬ 
sammentreffen von Otitiden mit Gaumenlahmung ist uns geliiufig, doch 
ist der innere Zusammenhang nicht sicher bekannt; es ware moglich, 
dass es sich hier neben der Facialisliision gleichzeitig um eine Schii- 
digung des Vagus durch den entzlindlichen Prozess, Staphylokokken- 
und Streptokokkenwanderung, infolge der grossen Nahe des Canali¬ 
culus tympanicus handelt, da die Vagufasern sich ja durch grosse Vul¬ 
nerability auszeichnen. 

Schliesslich sei erwiihnt, dass ein Fall bekannt ist, der einem 
Versuch am Menschen ganz gleich kommt. Nuhn konnte an einem 
Enthaupteten, (lessen Schadel er rasch offnete, durch Reizung der 
Accessoriovaguswurzeln, nicht aber durch Reizung des Facialisstammes 
Kontraktionen des Levator veli erzieleu. 

Was nun den zweiten Teil meiner Ausftihruugen anlangt, betreffend 
die sekretorischen Nerven des weichen Gaumens, so konnte ich durch 
zahlreiche Versuche an verschiedeneu Tiergattungen, hauptsachlich an 
Katzen Folgendes feststellen: Sekretiou wurde erzielt durch lokale 
Reizung des weichen Gaumens, d. h. es sckossen in der nacbsten Um- 
gebung der aufgesetzten Elektrode Sekrettrbpfchen auf; zweitens er- 
gab Reizung des Facialisstammes bei seinem Eintritt in den Meatus 
acusticus int. Sekretiou am weichen Gaumen u. zw. auf der Seite der 
Reizung. scharf abgegrenzt in der Mittellinie gegen die andere Gaumen- 
ha 1 fte, und drittens trat bei Reizung des Ilalssympathicus ebenfalls 
prompt Sekretion auf der Seite der Reizung auf Ich konnte dann 
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auch feststellen, dass das Sekret, das durch Facialisreizung gewonnen 
wird, eine andere Zusammensetzung, insbesondere einen anderen Ge- 
halt an festen Substanzen hat, und zwar ist das Facialissekret dicker 
(29 pro Mille) als das Sympathicussekret (22—23 pro Mille); es verhalt sich 
da umgekebrt wie bei den Mundspeicheldrfisen, die auch vom Sympa¬ 
thies und einem Cerebralnerven sekretorisch versorgt werden und bei 
denen, mit wenigen Ausnahmen, der Sympathicusspeichel reicher ist an 
festen Bestandteilen, als der Facialisspeichel; und schliesslich konnte 
ich die im Facialisstamm enthaltenen sekretorischen Fasern in den 
N. petrosus superficialis major und den Vidianus verfolgen, in den 
auch die vom Sympathicus stammenden Fasern durch den N. petrosus 
profundus major einmtinden; von hier verlaufen sie dann gemeinsam 
weiter zum G. spheno-palatinum und durch die Nn. palatini zum 
weichen Gaumen. 

Ich habe oben erwahnt, dass es einzelnen Autoren gelungen ist, 
Facialisfasern vom Stamm durch das Knie des Facialis zum N. petro¬ 
sus superficialis major zu verfolgen, und dass dieser Befund tatsachlich 
in einem der motorischen Versorgung des Levators durch den Facialis 
gunstigem Sinne gedeutet wurde. Wie wir aber sehen, handelt es sich 
da nicht um motorische, sondern um sekretorische Fasern. 

Wir miissen demnach den Vagus als den motorischen Nerven des 
Levator veli palatini ansehen, und ich mochte auch eine doppelte Inner¬ 
vation, niimlich vom Vagus und zugleich vom Facialis von der Hand 
weisen, denn wenn schon nicht deutliche Liihmungserscheinungen 
bei Liihmung des Facialis zu konstatieren sind. so miisste doch am 
Tierexperiment eine Kontraktion auch bei Facialisreizung erzielt 
werden konnen, was bei einwandfreier Versuchsanordnung niemals 
der Fall war; und wenn man auch experimentelle Untersuchungs- 
ergebnisse von Tieren auf den Menschen nicht ohne weiteres 
iibertragen darf, so ist dies hier um so eher gestattet, als die experi- 
mentellen Ergebnisse von einer grossen Anzahl von Versuchen und 
zwar an sehr verschiedenen Tiergattungeu gewonnen warden und 
nicht nur die anatomischen Untcrsnchungen mit denselben gut iiber- 
einstimmen, sondern auch seitens der zweifellos. insbesondere durch 
Obduktion sichergestellten und kliniseh genau beobachteten Kiille 
ebeufalls voile t_ bereinstimmung konstatiert werden kaun, dem zufolge 
an der alleinigen motorischen Verso rating des Levator palati mollis 
durch den Vagus festgehalten werden muss. 

Diskussion. 

Herr Fuchs verweist auf seine Arbeit liber periphere Faeialislaliinunc 
iFestschrift flir Oberstei ner) und ist der Ansielit, dass audi alle klinisdien 
Deutsche Zuitschritt f. NervontieilkunJe. r>8. 1W. 
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Untersuchungen dafQr sprechen, dass der Facialis mit Innervation des 
Levator palati nichts zu tun hat. 


27. Herr L. Minor-Moskau: t)ber die graphische Darstellnng 
des Quinqnaudschen Ph&nomens vermittelst russender Flamme. 

(Verlesen durch Prof. v. Frankl-Hochwart.) 

Wenn wir die gestreckten Finger der Hand eines Potators auf 
unsere flache Hand aufstellen lassen, so verspuren wir oft ein aus den 
Fingern des Patienten ausstromendes Schwirren oder Hammern. Diese 
Erscheinung tritt sehr oft nur nach einigem Abwarten auf, verschwindet 
nach einer Sekunde, um dann wieder zu erscheinen usw. 

Wie Ftlrbringer gezeigt hat, lasst sich dieses Schwirren auch 
akustisch vemehmen, und ich habe das Verfahren verbessert, indem 
ich die Finger des Patienten auf ein Resonanzkastchen aufstellen Hess 
und daneben ein Bianchisches Phonendoskop aufstellte. Das Pha- 
nomen, welches sehr lange Zeit ganz unbemerkt geblieben war, hat 
sich als ein sehr interessantes und ratselhaftes erwiesen. Auf Grund 
einer grossen Reihe von Beobachtungen gelangte ich zu dem Schluss, 
dass das Quinquaudsche Phanomen fur das Potatorium nicht spezi- 
fisch ist und viel haufiger bei Tabikern, Hysterischen, Neurasthenikern 
und sogar bei ganz Gesunden auftritt 

Es blieb mir tibrig, dieses feine Zittera graphisch darzustellen 
und naher zu analysieren. Das Zittern erwies sich aber zu fein, um 
mit einfachen schreibenden Trommeln registriert zu werden. 

Zum Registrieren solcher sehr feiner Schwingungen bedient man 
sich, wie bekannt, schon lange der sog. Konigschen Flamme. Doch ist 
das ganze Arrangement zu umstandlich, geld- und zeitraubend und 
hat daher, soweit mir bekannt, in der Klinik keine Verbreitung ge- 
funden. 

Es ist aber vor 2—3 Jahren dem bekannten Psychologen Prof. 
Marbe in Frankfurt a. M. gelungen, die Konigsche Flamme nicht 
auf photographischem Wege, sondern ganz einfach mit dem durch 
sie erzeugten Russ ihre eigenen Schwingungen auf einem beweglichen 
Papierband einscbreiben zu lassen. 

Wenn wir liber eiue ganz ruhige, durch Acetylen erzeugte 
Flaiume ein Papierband ziehen, so entsteht ein grauer, ganz gleich- 
massiger Streifen. Sobald aber in der Niihe der Flamme oder im 
Gasstrom selbst die mindeste Druckanderung entsteht, so reagiert 
darauf die Flamme in der Weise, dass sich anstatt eines gleicb- 
inassigen Streifens russende Ringe zeigen, welche man sehr leicht 
sehen, zahlen und untersuchen kann. Auf diese AVeise ist es Herra 
Prof. Marbe gelangen, die Schwingungen einer Stimmgabel, die 
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menschliche Stimme und Sprache usw. zu registrieren. Herrn Prof. 
Roos in Freiburg i. Br. ist es gelungen, die normalen und patho- 
logischen Herztone graphisch darzustellen und die erhaltenen Streifen 
fur feinere Untersuchungen zu verwerten. 

Dieselbe Methode, mit speziellen Einrichtungen die ich scbon vor 
2 Jahren fiir die akustische Untersuchung angegeben habe und mit 
gewissen Verbesserungen, die fiir mich der sehr gewandte Techniker 
des Marbeschen Institute, Herr Joos, ausgefiihrt hat, wandte ich fur 
das Quinquaudsche Phanomen an. 

Ganz entsprechend unseren Tastempfindungen zeigten sich hier in 
gewissen Abstiinden kleine Serien von Ringen, an welchen man das 
Entstehen, die Dauer und das Abklingen des Tremor aufs genaueste 
studieren kann. Uin die Schwingungszahl in der Sekunde fest/.u- 
stellen, wurde eine zweite Flamme angebracht, vvelche die Schwingungen 
einer Stimmgabel, mit genau 50 Schwingungen in der Sekunde, 
gleichzeitig registrierte. 

Es erwies sich, dass die so feine, ganz unsiclitbare Bewegung 
eine sehr langsame ist und zwar 20 Schlage in der Sekunde aufwies. 

Diese ausserst leichte, vermittelst eines sehr unkomplizierteu, nicht 
teuren Apparats ausfiihrbare Untersuchungsmethode erwies sich fiir 
das Quinquaudsche Phanomen als eine viel feinere im Yergleich mit 
der taktilen und akustisehen Untersuchung und ermoglichte, das zu 
beweisen, was ich vor 2 Jahren nur als Vermutuug auszusprechen rnir 
erlaubte und zwar. dass das Quinquaudsche Phanomen keine 
pathologische Erscheinung ist, sondern eine rein physiolo- 
gische und als ein feines Ermiidungsphauomen im Muskel 
aufgefasst werden kann. 

Die einzige Konstatierung dieses in Bezug auf Auffassung neuen 
Muskelphanomens wiirde geniigen, urn <liese meine kleine Mitteilung 
zu rechtfertigen; ich denke aber, dass meiue Beobachtangen uuch die 
ganz besondere Brauchbarkeit der Marbeschen Methode fiir feinere 
neurologische Muskeluntersuchungen erwiesen haben, und dass es sich 
lohnt, diese Methode fiir unsere Zwecke naher auszuprobieren. Meine 
weiteren diesbezuglicben Untersuchungen \v(‘i*de ieh inir erlauben zu 
passender Zeit mitzuteilen. 

Zura Schluss erlaulie ich rnir, Herrn Prof. Marbe fiir die Er- 
laubnis, in seinem Institut die nbtigen A])parate zu ada|)tieren und zu 
bestellen, Herrn Privatdozent Dr. Reiss in Frankfurt a. M. fiir die Er- 
laubnis, einige Kranke aus deni Allgerneineu Krankenhaus zu unt.er- 
suchen, und ganz besonders Herrn Prof. Dr. v. Frankl-llocliwart 
fiir die liebeuswurdige Einwilligung. mein kurzes lieferat hier vorzu- 
lesen. bestens und herzli*-list zu danken. 
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Ganz besonders empfeble ich Herrn Mecbaniker Joos, welcher 
seine Arbeit nicht mechanisch, sondern mit grosser Liebe und Interesse 
fiir die Sache ausfuhrte. 

Schluss der Sitzung 4 8 / 4 Uhr nachmittags durch den Vorsitzenden 
mit lebhaften Worten des Dankes an die Vortragenden und die Zuhorer. 

Sonntag, 19. September, Vormittags 8 Uhr 
im Horsal der Klinik von Herm Hofrat v. Wagner-Jauregg: 
Klinische Demonstrationen. 

Yorsitzender: Herr v. Wagner. 

Schriftfiihrer: Herr Fuchs. 

I. 

Herr H. Schlesinger demonstriert einen 24jahrigen Tischler 
mit paroxysmaler Extremit&tenl&hmnng. Beginn der Erkran- 
kung im 14. Lebensjahre. Seit 4 Generationen sind Familienmit- 
glieder (mannliche und weibliche) von der Erkrankung heimgesucht. 
Die Anfalle sind typisch einsetzend und verlaufend. Es werden alle 
vier Extremitaten gelabmt, die elektrische Erregbarkeit ist hocbgradig 
herabgesetzt, ebenso die mechanische Muskelerregbarkeit, die Sehnen- 
reflexe verschwinden. Auch verschwindet beim Anfall ein sonst vor- 
bandenes Facialispbanomen. Prof. Halban in Lemberg bemerkte bei 
Pat. auch ofters im Anfall akute Herzdilatation. Schweissausbruch 
nach Beendigung der Attacken. Im Ham keine abnormen Bestandteile. 
Die Anfalle kommen mehrmals wochentlicb, dauern zumeist mebrere 
Stunden. 

Vortr. berichtet iiber einen zweiten, nicht familiaren Fall, der im 
unmittelbaren Anschluss an eine Jodintoxikation eingesetzt hatte. 
Der 48jahrige Kranke nahm innerlich und gebrauchte auch Jod ausser- 
lich (wegen Stmma). Rapide Gewichtsabnahme, Fingertremor, Durst- 
gefiihl, profuse Schweisse und Einsetzen der Anfalle, die nach Aus- 
setzen der Jodmedikation seltener wurden. Im Ham war nach einem 
Anfall Zucker, kein Albumen, kein Aceton. Die Anfalle dauert.cn 
2—4 Stunden und verliefen typisch. 

Schlesinger demonstriert weiter einen 23jiihrigen Mann mit 
gonorrhoischer Osteoarthritis und Neuritis gonorrhoica. Auffallend 
ist die enorme Dickenzunahme der Knochen, namentlich der PhalangeD. 
Durch die eigentiimliche Stellung der sehr difformen Finger bei ausge- 
sprochener Muskelatrophie der kleinen Handmuskeln erinnert die Hand 
an den Typus Morvau der Syringoinyelie. Sensibilitiitsstorungen fehlen 
jetzt vollkommen. 
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Schlesinger demonstriert 3. einen Fall von Friedreichscher 
Krankheit mit Plattfuss. Das 20jahr. Madchen stammt aus gesunder 
Familie. Im 14. Lebensjahre Typhus. Im unmittelbaren Anschluss 
daran eine zunehmende Kyphose. Spaterhin Palpitationen. Seit 
2 Jahren Gehbeschwerden und Verbildung des Fusses. 

Zur Zeit bestehen: leichtes Zittern des Kopfes bei Erregungen, 
nystagmusartige Zuckungen bei seitlicher Blickrichtung, machtige 
Kyphoskoliose, leichte Parese der Beine ohne ausgesprocheDe Muskel- 
atrophie. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Gang eher cerebellar- 
ataktisch, ausgesprochen Rombergsches Phanomen. Patientin hat oft 
Herzschmerz; eine Mitralinsuffizienz ist nachweisbar. Keine S to rung 
der Sprache, des Fundus, der Bewegungen der oberen Extremitaten. 
Zwischen den Fingern ist eine Schwimmhautbildung nachweisbar. 
Hochgradiger Pes planus beiderseits. Der Intellekt der Patientin hat 
gelitten. 

Schlesinger zeigt 4. das anatomische Praparat eines Falles von 
multipler Melanosarkomatose des Zentralnervensystems als Teil- 
erscheinung einer universellen Melanosarkomatose. Begiun der ersteu 
Symptome vier Monate vor dem Tode mit sehr heftigen Kreuzschmer- 
zen, Steifigkeit der Wirbelsaule, ischialgischen Schraerzen. Bald trat 
eine rapide Knoteueruption an der Haut auf (Demonstration der Photo- 
graphien). Wenige Wochen spiiter entwickelte sich eine Liihmung 
der unteren Korperhalfte mit Blasen- und Mastdarmlahmung. Im 
Harn wurde Melanin nachgewiesen, ein exzidiertes Knotchen ervvies 
ebenfalls die Natur der Erkrankung. Bei der Autopsie fand man eine 
miliare Aussaat des Melanosarkoms. Auch die Wirbelsaule war von 
Knoten durchsetzt. In den Meningen und namentlich an den Spiual- 
wurzeln, an der Cauda equina und im Kleinhirn sind zahlreiche grossere 
und kleinere Knoten. Derprimare Tumor konnte nicht gefunden werdeu, 
wahrscheinlich geht die Erkrankung vom Zentralnervensystem aus. 

Diskussion. 

Herr v. Halhan-Lemlxug heriehtet tiher seine Ileohaehtunsen an 
dem von Schlesinger deinonstricrten Falle von periodisclier Kxtreniitatcn- 
lahmung. 

11 . 

Herr M. Sternberg: 

1. Morb. Recklinghausen. 

2. „ Marie-Striimpell. 

3. Chronische Tetanic mit hochgradiger Osteoporose. 

4. Ostitis deform. Paget. 
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111 . 

Herr Alfred Fuchs: 1. Myelodysplasie. M. H.! In meinern 
Aufsatze in der Begrussungsnummer der Wien. med. Wochenschr. be- 
raiihe ich mich den Nachweis zu fiihren, dass 1. kongenitale Defekte 
der unteren Riickenruarksabschnitte viel haufiger sind, als augenommen 
wird, und 2. dass solche Defekte eine Reihe von Symptomen besitzen, 
welche uns die Diagnose der Myelodysplasie in vivo gcstatten. Als 
Symptome der defekten Anlage der unteren Riickenmarksabschnitte 
sehe ich an: a) die Sphinkterenschwache, b) Deformationen des Fuss- 
geriistes und Schwimmhautbilduugen zwischen den Zehen, c) Gefuhls- 
stumpfheit speziell fur thermische Reize an den Zehen, d) vasomo- 
torische und trophische Storungen an den Fussen. e) Reflexanomalien. 
Der Nachweis solcher Symptome fordert zur radiologischen Unter- 
suchung der unteren Abschnitte der Wirbelsaule auf; dabei zeigt es 
sich, dass in einer grossen Mehrzahl solcher Fiille Spaltbildungen und 
andere Anomalien, speziell am Kreuzbein, nachweisbar sind. Nachdem 
Herr Dr. Robinsohn die Giite haben wird, sich iiber diese Befunde 
zu iiussern, so erlaube ich mir, sie nur anticipierend dahin zusammen- 
zufassen, dass es sich um rudimentare Formen der Spina bifida 
occulta handelt. Es ist klar, dass wir bei der rudimentaren Form 
der Spina bifida occulta, bei der Myelodysplasie, denselben Sym¬ 
ptomen begegnen wie bei der voll entwickelten Spina bifida, nur in 
einem quantitativ geringeren AusmaB. 

Ich bitte Herrn Kollegen Robinsohn den Rbntgenbefunden das 
Nbtigste vorauszusenden und werde dann einige Fiille mit ihreu Be- 
fuuden demonstrieren. — 

Ich erlaube mir nun einige Fiille vorzustellen: 

1. Ein 20 .lalire alt.es Miidchen. Incoutin. alvi seit dem 9. Lebens- 
jalire mitunter taglieh, mamdnnal tage- und wochenlang pausierend. 
Obj. Befund: Gefiihlsstumpfheit fur thermische Reize an den Zehen. 

Rdntgenbild: Hiatus inferior l»is zum 2. Sacralis reichend, im 
1. Sacralis deutliche Spaltuug. 

2. Jahre alter Mann; seit melireren .lahren ein immer wieder 
aufbrecheudes (ieschwur zwischen den Zehen 1 und 2 des r. Fusses, 
dortselbst und aueh sonst am Fusse schwere Hypalgesie. Atrophie 
des Ober- und Fnterschenkels seit ca. 2 .lahren. Bis zum S. oder 9. 
•lalire Enuresis noct. 

Rdntgenbild: Otfener oberer Hiatus, mediane breite Spaltung 
des Rroc. spiuos. 1 bis zum rudimentaren Proc. sj>. sec., kleiner Hiatus 
inf., rud. spina liitida. 

3. ill) Jahre alte Frau, seit mehrereu .lahren beiderseitige Peroneus- 
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labmung mit Atrophie der Unterschenkel (elektr. unerregbar). Syndak- 
tylie (familiar). Leicbte dissoziierte Sensibilitatsstorung an den Zeben. 

Rontgenbild: Hoch hinaufreichepder Hiatus (bis 2,5). 

4. 28 Jabre altes Madchen mit taglicber Enuresis noct. Die ganze 
linke Korperhalfte schwacher als rechts, Syndaktylie an alien 4 Extre- 
mitaten leicbt, 1. > r. 

Rontgenbild: Scharf begrenzter und hocb binaufreicbender Hia¬ 
tus (Spitzbogen). 

5. 16 Jahre alter junger Mann mit Enuresis noct.; kongenitale Miss- 
bildung der Flisse (verdanke ich der Freundlichkeit der Abt.Ehrmann). 

Rontgenbild: Kreuzbeinaufnabme misslungen, Grundphalanx I 
rudimentar, teilweise aucb die Mittelphalanx, schwere Verkalkungen. 

5 a. Bisher unklar gewesener Fall von F ussdeformitat mit Schwache 
des Beins. 

Rontgenbild: Medianspalt des 1. Proc. spinos., nach unten un- 
regelmassig, flbgelformig ausladend und mit unregelmassigem breiten 
unteren Hiatus. 

6. 15 Jabre alter Knabe mit allgemeiner Tuberkulose, Enur. noct. 
und Syndaktylie (diesen Fall verdanke ich der Freundlichkeit der Ab- 
teilung v. Kovacs). 

Rontgenbild normal. 

7. 15 Jahre alter Knabe mit Enur. noct. 

Rontgenbild: Fast vollkommeneSpaltungdes ganzen Kreuzbeins. 

8. 8 Jahre altes Madchen mit Hypertrichosis lumbalis und Enu¬ 
resis noct. 

Rontgenbild: Medianer oberer Hiatus, nach unten breit, flligel- 
formig. 

9. 17 Jahre altes Madchen aus dem Lupusheim. Enur. noct. 

Rontgenbild: Oberer medianer Hiatus. 

9a. 10 Jahre alter Knabe, Enur. noct. 

Rontgenbild: Dasselbe mit unterer breiter Ausladung. 

Die letzten Patienten sind, wie Sie sehen, ein 8 Jahre altes Madchen 
und Knaben, welche noch dem Kindesalter nahe stehen, 10 und 15 Jahre 
alt. Ich habe auch diese in meine Demonstration aufgenommen, um 
das bisherige praktische Ergebnis meiner Untersuchungen fiber Myelo- 
dysplasie in folgende Satze zusammenfassen zu konnen: Unklare 
Krankheitsbilder bei Erwachsenen, welche auf die unteren Ruckenmarks- 
segmente hinweisen, sowie die Enuresis noctuma Erwachsener erwecken 
den Verdacht der Myelodysplasie und ist nach den angefuhrten Sym- 
ptomen derselben zu forschen. Die Falle dieser Art sind ungleich 
haufiger, als man glaubt. Aber dieser Verdacht entsteht auch, wenn 
die Enuresis noct. bei intellektuell normalen Kindern trotz erziehlicher 
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Einflfisse nicht schwindet und die sich von selbst einstellende Hem- 
mung des gesunden Gebims ausbleibt; aucb diese Falle sind der Myelo¬ 
dysplasie verdachtig; sie sind ein dankbares Gebiet fttr exakte neuro- 
logiscbe Diagnostik und jeder einzelne Fall ist ein Gewinn, wenn er 
auf diese Weise den Lehren und Irrlehren der N.eurose entrissen 
werden kann. 

IV. 

Herr Robinsohn demonstriert die Platten der Fuchsschen 
Falle von Myelodysplasie. Ferner die Platte einer Patientin, welche 
aus anderen Griinden der radiologischen Untersuchung unterzogen 
wurde und bei welcher auf Grund des Befundes am Kreuzbein bereits 
die Diagnose der Enuresis nocturna gestellt werden konnte, was durch 
die nachtragliche Erhebung der Anamnese bestatigt wurde. Robin- 
sob n bespricht zusammenfassend die vorgeffihrteu Falle und zeigt auch 
an dem Bilde einer totalen Spina bifida (eines macerierten Beckens), 
dass der Kreuzbeindefekt nur unvollkommen im Rontgenogramm zum 
Ausdruck kommt. (AusfUhrliche Publikation in der W. kl. Wschr.) 

V. 

Herr Mattauschek demonstriert 5 Falle von Enuresis noct. bei 
Erwacbsenen. 

Von diesen bieten 4 ausgesprochene Geftihlsstumpfheit fur ther- 
mische Reize an den Zehen, 3 hochgradige Syndaktylie, 4 sicher patho- 
logische Rontgenbefunde am Kreuzbein. 

Er halt ffir bewiesen, dass die echte Enuresis bei geistig intakten, 
sonst gesunden Erwachsenen einen Symptomenkomplex darstellt, welcher 
durch eine Hypoplasie des untersten Riickenmarksabschnittes — einer 
Myelodysplasie sec. A. Fuchs—bedingt ist. Der praktische Wert 
liegt in dem nunmehr moglichen objektiven Nachweis. 

VI. 

Herr E. Raimann berichtet zunachst epikritiscb fiber einen Fall 
von gliomatoser Infiltration beider Sehhfigel und verweist auf die ge- 
meinsam mit Herrn Pitzel demnachst erscheinende ausffihrliche 
Arbeit. 

Zum zweiten demonstriert Privatdoz. Dr. E. Raimann 2 Falle 
von Heine-Medinscher Krankheit aus der Nervenklinik von Wagn er; 
beide Male entwickelte sich unter ausgesprochen meningitischen Er- 
scheinungen das Bild einer Laudryschen Paralyse, in dem einen Falle 
der 21jahrigen Person nebst Lahmuug aller 4 Extremitaten, auch 
Bauchmuskel- und Blasenlahmung. Der eine, bereits wesentlich ge- 
besserte Fall wurde mit Elektrargol behandelt. 
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VII. 

Herr Alfred Fuchs: Famiiiare Erkrankung 1 ). Irn Jahre 
1907 babe ich im Verein fur Ps. und Neurol, ein Madchen deruon- 
striert, welches an einer familiaren Erkrankuug leidet; init Riick- 
sicht auf die ganz atypische Erkrankung habe ich das jetzt 30 Jahre 
alte Madchen und ihren Vater kommen lassen; das dritte kranke Mit- 
glied, eine Schwester, ist leider nicht transportabel. 

Der iiber 60 Jahre alte Herr hat seit seinem 8. Lebensjahr eine 
Schwache in den Beinen, seit ca. 15 Jahren auch in den oberen Extremi- 
taten, Spontantremor und Intentionstremor aller Extremitaten in hohem 
Grade. Es fehleu alle paretischen und alle spastischen Phiinomene. 

Dasselbe Krankheitsbild besteht bei seiner Toc-hter, wie ich jetzt 
bei 3 jiihriger Beobachtung sehen kann, progressiv. Die am schwersten 
kranke Tochter ist 43 Jahre alt und infolge eines unglaublich starken 
Inteutionstremors bettlagerig. Ich habe sie in ihrer Heimat besucht 
und durch ein Momentbild kann ich Ihnen nur eine ganz schwache 
Vorstellung von den Jaktationen dieser Patientin, welche seit 25 Jahren 
bettlagerig ist, geben. 

Es fehlen alle Anhaltspunkte fur eine Diagnose. 

Herr Alfred Fuchs: Ein Fall von Scheuthauers „Kombi- 
nation rudimentiirer Schliisselbeiue init Anomalien des Schadels u , 
Dvsostose cleidocranienne 2 3 ). 

Nebst anatomisehen Praparaten von 3 gleichen Fallen') Eigentum 
des pathol.-anat. Museums. 

VIII. 

Herr Hirschl bespricht die Familie St., eine Familie, in der 
Vater und 3 Tochter an einer der chronischen Chorea nahestehenden 
Erkrankuug gelitten haben und zum Teil uoch leiden. 

Die jiingste Tochter und der Vater, iiber deren Obduktion be- 
richtet werden konnte, boten Hirnveranderungen dar, der Vater eine 
Hirnatrophie, die Tochter Hirnatrophie stiirkeren Grades und 
Mik rogyrie des Oceipitalhirns. 

Die beiden auderen Tochter werden demonstriert. 

IX. 

Herr Redlich: 1. Ein Fall von Hydrocephalus mit Obesitas uni¬ 
versalis: 

2. Fraktur des 1. Lendenwirbels mit Couussymptomen. 

1) Wiener med. Woclienschr. \U s. Nr. 5 und !>. 

2) W. Id. Woeheiischr. 1907. Nr. 2'». 

3) Mit giiti«rer Erlauhnis dt*s Herrn llofrntes Weieh>e 1 ban in und seines 
Vertreters, Herrn Prof. (tIioii, welehen ieh liierliir meineu erL r ehen>ten Dank saye. 
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x. 

Herr Bonvicini demonstriert Momentaufnahmen und raakro- 
skopische Gehirnschnitte eines kurz vorher gestorbenen Kranken, der 
an kompleter Wortstummheit bei Erhaltensein der iuneren Sprache 
und der schriftlicben Verstandigung (sogen. reine oder subcortikale 
motorische Aphasie — Anarthrie nach Marie) litt. Bei diesem Kranken 
waren iiberdies ganz eigenartige Bewegungsdefekte im Sinne einer 
motoriscken Apraxie, vorwiegend der Mund-, Zungen-, Rachen- und 
Kehlkopfmuskulatur zu konstatieren, also derjenigen Muskelgruppen. 
die ganz besonders fttr die Sprache in Betracbt kommen. So konnte 
der Kranke auf Geheiss weder die Zunge zeigen, die Lippen zum 
Kusse spitzen, die Backen aufblasen oder ein Licht ausloscheu, noch 
ausspucken, busten, gahnen, mit der Zunge schnalzen usw. Statt der 
verlangten Bewegungen produzierte er eine ziemlich uniforme Mund- 
stellung, fur die Redlich den Narnen „Karpfenmaulstellung“ vor- 
schlug. Auch das Nacbmacben der erwahnten Bewegungskomplexe 
war gestort, wahrend es ihm leicbt mbglich war, sie reflektorisch aus- 
zufiihren. Die demonstrierten Gehirnpraparate diirften die ersten von 
dieser eigenartigen Form von Apraxie sein, die bis jetzt — und auch 
dies selten — nur klinisch beobachtet wurde. Sehon Wernicke be- 
fasste sich etwas eiugehender mit dieser Beweguugsstorung und be- 
tracbtete sie mit liecht als ein Analogon der motorischen Aphasie, 
iudem er erwabnte. „dass solehe Krankeu nicbt mehr wissen, wie sie 
es anstellen sollen, diese ihnen friiher sehr geliiufigen Bewegungen 
auszufiihren“. 

Der Patient war auch durch 3 Jahre komplet wortstumm und 
l>esass in seinem Spracbsatz nicbt einmal eine Silbe; ein gewiss recht 
seltener Befund. Das Bemerkensw'erteste ist, dass trotz des jugend- 
lichen Alters (27 Jahre) die Ruckbildung der Spracbstornng voll- 
standig ausblieb. 

Die Nekroskopie ergab eine ca. kirscbgrosse apo])lektische C'yste 
im Bereicb des mittlereu Partien des (tyrus praerolandicus sin. und 
des subcortikalen Marklagers der Brocasehen Stelle, wahrend die Rinde 
dieses let/.terwahnten Gebiets und der Linsenkern intakt. geblieben 
waren. In d(*m diesen Windungeu entsprechenden Balkenanteil ist 
noch im Bereicb der linken Hemispliare eine sehr kleiue, lineare Er- 
weiclmng zu sehen, der in Bezug auf die erwabnte Beweguugsstorung 
hbchstwahrscheinlieh die grbsste Bedeutung zukommt. 

Diese Balkenb'ision, eine gleichmassige Atrophie der rechten Hirn- 
liiilfte. und vier andere kleine Erweichungen im Bereich der rechten 
Hemispliare (und zwar in der zweiten Stirn- und Schlafenwindung, in 
den hinteren Absclmitteu der Insel und im oberen Scheitellappchen) 
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sind auch geeignet, das unveriinderte Bestehen des Krankheitsbildes 
zu erklaren. 

XI. 

Herr Sigmund Erben (Wien) stellt einen 2‘2jahrigen Maun mit 
Veranderungen an den Handen vor, aus welchen sich Syringomyelic 
diagnostizieren liisst. Seit dem 4. Lebensjahr nasst ibm das rechte 
Obr. Seine Augen halten in der Mittelstellung ruhig, desgleichen 
beim Blick nach rechts oder wenn die Augen aufwarts gericbtet sind. 
Aber beim Blick nach links, noch mehr beim Blick nach links unten 
beginnt ein ungewbhnlich starker Nystagmus rotatorius; derselbe 
schliigt nach links und macht langsamere Bewegung zuriick, er ist 
also rhythmisch und nicht pendclnd. Dieser Nystagmus ist frei von 
Mitbewegimgen der Lider, wie sie der angeborene Nystagmus meist 
aufweist; auch optisch kann er nicht erkliirt werden, da die Bulbi in 
Endstellung vcrharren, keine Doppelbildor bringen und keine Ver- 
schiedenheit der Sehscharfe aufvveisen. Die aprioristische Yoraus- 
setzung, dass der nach links schlagende Nystagmus rotatorius von dor 
Affektion des rechten Ohrs abhangt, musste fallen gelassen werden, 
denn am rechten Ohr besteht wohl eine Zerstbrung des Troramelfells, 
der Weber wird nach rechts lateralisiert, aber die Hbrscbiirfe ist 
daselbst nur unbedeutend vermindert und der Vestibularapparat ist 
normal ansprechbar auf Kalt, Heiss, Galvanisation und auf dem Dreh- 
stuhl. Ein weiteres Argument gegen einen otogenen Nystagmus lag 
darin, dass der Nystagmus sich in dem halben .Tahre meiner Beobachtung 
nicht ira mindesten verringert hat. Ein labyrintharer I'rsprung war 
demnach sicher auszuschliessen und doch kann der aussehliesslich beim 
Liuksblick auftretende rotatorische rhythmische Nystagmus allein vom 
N. vestibuli erzeugt werden; nachdem der Endapparat desselben intakt 
ist, so mussen die Balinen oder Kerne des Nerven (im verliingerten 
Mark) erkrankt sein. Das Niichstliegende ist da, dass eine Syringo- 
myelie bulbare Symptome provoziert, zumal der Kranke seit 4 Wochen 
immer den Mund voll Speichel fiihlt. Weitere bulbiire Symptome 
fehlen. Ich vermute als Ursache des geschilderten Nystagmus ein 
Fortschreiten der im Halsmark nachweisbaren Syringomyelic auf di<> 
Med, oblongata. Uusieher wird meine Annahme durch den Umstand, 
dass Schwiudel fehlt und auch friiher nie vorhandcn war. tiehbrt 
doch zu den Symptomen des erkrankten N. vestibuli sc*wohl Nystag¬ 
mus als Schwindel. Nicht unmbglich ist, dass ein nur langsam sieh 
ausbreiteuder Prozess im Deitersschen Kern von Nystagmus frei 
bleiben kann. Dass Schwindel und Nystagmus nicht immer mitein- 
ander gehen. sieht man mehrfach; bei der Labyrinthzerstbrung hurt 
der Schwindel oft auf und der Nystagmus tiberdauert ilin. Auch bei 
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der Reizung des Vestibularapparats auf dem Drehstuhl uberdauert 
der Nystagmus. Schwindel und Nystagmus sind parataktische Sym- 
ptome und ist nicht eines die Ursache des anderen. 

So fest bin ich in meiner Supposition, dass der Nystagmus hier 
ein bulbiires Symptom ist, dass ich dem Kranken abgeredet habe, sich 
die Radikaloperation machen zu lassen, wozu ihm vor einem Monat in 
einem Ohrambulatorium wegen des heftigen Nystagmus dringend ge- 
raten worden war. 

XII. 

Herr Artur Sehuller-(Wien) demonstriert eiuen 50 jahrigen 
Mann mit intermittierender Schwellung der Gelenke und fluchtigem 
Odem verscbiedener Korperstellen; die Schwellungen treten stets 
regelmiissig periodiscb auf, namlich immer nach 13 Tagen. Sie 
dauern nahezu 5 Tage und lassen daher nur 8 gesuude Tage frei. Das 
Leiden besteht seit 18 Jahren. 

Ferner demonstriert Schliller aus der Klinik v. Wagners ein 
lSjahriges Madchen mit Zwergwucbs, Infantilismus, Rachitis tarda und 
latenter Tetanie; endlicb das Gehirn eines 30jahrigen Mannes, der in 
selbstmorderischer Absicht sich gegen die rechte Schlafe eine Kugel 
jagte und bernach noch 9 Tage iiberlebte. Bei der Sektion fand sich 
eine ausgedehnte blutige Erweichung des rechten Stirnlappens und in 
geringerem MaBe des linkeu Stirnlappens mit Freibleiben des grossten 
Teiles der Broc-aschen Windung. 1m klinischen Bilde war Andeu- 
tung von Witzelsucht und Fehlen jeglicher Spraehstbrung konstatierbar. 


Vormittags 10 Ulir: 

im neurologischen 1 nstitut des Herrn Hofrat Dr. Obersteinerr 

Anutomische und histologische Donionstrationen. 

I. 

Herr Obersteiner demonstriert Scliiidel und Gehirn eines 23 Jalire 
alten Idioten, ferner das Gehirn eines Taubstummen mit Defekten 
beider ersten Temporalwindungen. Weiter Rriiparate des Gehirns 
von mit Radium bestrahlten Miiusen sowie solche der Gefassnerven. 
Schliesslich legt er die 1’liine fiir den Xeubau des Instituts vor. 


11 . 

Herr Redlich und Ilerr C. v. Economo demonstrieren Priiparate 
eines Tuberkels. der die Rlasmazellen in sehdnster Metachromasie zeigt. 
Das Praparat wurde mit '.ruberkelbazillenfarbung hergestellt. Ferner 
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kornchenzellahnliche Gebilde von einer chronischen Meningitis. Weiter 
Praparate eines Falles der in vivo als multiple Sklerose imponierte, 
sich aber bei der histologischen Untersuchung als eine eigenartige 
Erweichung des Kleinhims, der Briicke und des Nucl. ruber erwies. 
Scbliesslich Praparate einer multiplen Sklerose sowie eines Muskels 
einer alten Degeneration mit frischem Zerfall. 

III. 

Herr Georg Stiefler-Linz demonstriert das anatomische Pra- 
parat eines Kleinhirntumors, der intra vitam ortlich lokalisiert 
werden konnte; es handelt sich um einen Tuberkel in der linken Hemi- 
sphare und Wurm. Klinisch von Interesse war das Vorhandensein 
einer atoniscben schlaffen Parese der gleicbseitigen Extremitaten. (Der 
Fall wird ausfiibrlich publiziert.) 

IV. 

Herr Schweiger zeigt Praparate einer Kleinhirnsklerose. 

V. 

Herr Marburg demonstriert Praparate von Porencepbalien makro- 
skopisch und mikroskopisch, welch letztere in einwandfreier Weise 
die Verfolgung der zentralen Hor- und Sehbahn gestatten. Ferner 
Praparate von Endarteriitis cartilaginosa, Myasthenie, Pemphigus sowie 
solche eines Hypophysentumors, dessen Krankheitsgeschichte v. Rad 
(Nlirnberg) publiziert hat. 

Schluss nach 11 Uhr. 
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Zur Poliomyelitisepidemie in Oberosterreich. 

Von 

Dr. E. Lindner-Linz, und Dr. A. Mally-Grossraming *), 

Primararzt. Gemeindearzt. 

(Mit 1 Tabelle und Kartenskizze.) 

Im Spatsommer des Jahres 1908 wurde von dem einen von uns, 
Dr. Mally, in der im stidostlichen Teil Oberosterreichs zum Gerichts- 
bezirke Steyr gehorigen Gemeinde Grossramiug ein epidemiscbes Auf- 
treten der akuten Poliomyelitis beobacbtet und das Umsiehgreifen 
dieser Erkrankung daselbst sowie in den angrenzenden Gemeinden 
oberosterreichischen Gebiets von uns gemeinsam verfolgt. 

Eine Epidemie der Heine-Medinschen Krankheit ist bisher, wenn 
man von dem gebauften Auftreten der Erkrankung in Wien im Jahre 
1898, fiber das Zappert berichtet, absieht, in Osterreich nicht zu ver- 
zeichnen gewesen, und es ist das grosse Verdienst Wickmans 1 2 ), durch 
sein eingehendes Studium der ausgedehnten Epidemie in Schweden 
1905 einer neuen Auffassung, sowohl was die Epidemiologie als die 
Klinik der Poliomyelitis betrifft, Bahn gebrochen zu haben, und seine 
Argumentation zugunsten der Auffassung von der Kontagiositat des 
Leidens ist wohl zwingend zu nennen. Die Neuheit dieser Anschau- 
ungen jedoch erheischt es dringend, auch anlasslich unserer relativ 
kleinen Epidemie nachzusehen, ob Wickmans Beobachtungen tat- 
sachlich Allgemeingeltung haben oder vielleicht andere Gesichtspunkte, 
wie sie etwa durch lokale oder ethnologische Verhaltuisse bedingt sind, 
zu gewinnen waren. 

Wenn es auch ohne weiteres klar ist, dass mit der Zahl der 
einem bestimmten Krankheitsbilde zugehorigen Einzelbeobachtungen 
auch die Zahl der vom bekannten Typus abweichenden Falle steigt, 
so ist doch das Abweichen von dem uns so geliiufigen Verlaufe der 
Poliomyelitis acuta, die Polymorphic des klinischen Bildes, entschieden 
das Frappierendste, was uns in der schwedischen Epidemie entgegen- 

1) Wurde auszugsweise in der 3. Jahresversammlung der Gesellschaft deut- 
scher Nervenarzte am 18. IX. 09 in Wien mitgeteilt. 

2) Beitrage zur Kenntnis der Heine-Medinschen Krankheit. Dr. J. Wick- 
man. 1907. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenlieilkunde. 38. Bil. 23 
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tritt, und es scheint, dass mit dem extensiveren Befallensein der Gat- 
tung, durch das sich unsere Erkrankung als Seuche demaskiert hat, 
auch die Angriffspunkte des Virus im lndividuum an Extensitat zu- 
genommen haben. 

Die Gegend von Grossraming, Weyer, Kleinreifling mit ibrer 
Lage a'bseits von verkehrsreichen Wegen, Mangel an Industrie, geringer 
Bevolkerungsdichte bietet im Vergleich zu den so komplizierten Be- 
triebsverhaltnissen des stadtischen Lebens gewiss giinstige Bedingungen 
ftlr das Studium epidemiscber Erkrankungen; dieser Vorteil wird aber 
teilweise wieder durch gewisse Eigenschaften der landlichen Bevolke- 
rung wett gemacht, die solche Forschungen erschweren; der Bauer 
entscbliesst sicb erst spat, namentlich bei grosserer Entfernung, den 
Arzt zu Rate zu ziehen, die Beobachtung ist viel mangelbafter als die 
des Stadters, ein gewisses Misstrauen und die Befurchtung, es konnten 
ihra Unaunehmlicbkeiten erwachsen, bewirkt es, dass er manche An- 
fragen, besonders solcbe beziiglich des Kontaktes mit anderen Eranken, 
negierend beantwortet. 

Wenn wir nun, um einen Einblick in die Verbreitungsweise unserer 
Erkrankung zu bekommen, zunachst das Auftreten derselben in Gross¬ 
raming und Umgebung ins Auge fassen, so ware vor allem auf zwei 
Vorkommnisse — und dieselben wiederholen sich in gleicber Weise 
auch in den anderen Gemeindegebieten — Gewicht zu legen: 1. auf 
das Befallenwerden mehrerer Mitglieder einer Familie, resp. mehrerer 
Bewohner ein und desselben Hauses und 2. darauf, dass sich die Epi- 
demie, in den ersten Septembertagen einsetzend, auf die relativ kurze 
Zeit von wenigen Woehen zusammendrangt, gleichwohl ihr Verbrei- 
tungsgebiet ein ganz ausgedehntes genannt werden muss (siehe bei- 
liegende Kartenskizze). 

Was Punkt 1 betrifft, so ist meist das Intervall zwiscben den 
Einzelerkrankungen in einer Familie ein ganz kurzes; so erkranken 
Fall 13—15 und Fall 32—33 an demselben, Fall 1—2 und 22—23 am 
darauffolgenden Tage; in einer Familie (Fall 4—9) werden sechs Kinder 
innerbalb eines Zeitraumes von 14 Tagen befallen; bei Fall 29—30 
betragt das Intervall 8 Tage, bei Fall 10—11 ca. 14 Tage. 

Zu Punkt 2 ware zu bemerken, dass nur eine geringe Zahl der 
Fiille im eigentlichen Haupttale der Enns, durch das die Babnlinie 
von Steyr flussaufwiirts fiihrt, auftraten, die tiberwiegende Mehrzabl 
dagegen in Gehoften, die vielfach zerstreut in den einzelnen Seiten- 
talern teils nahe den fahrbaren Strassenwegen, teils abseits hoch oben 
an einem der Talhiinge liegon. Diese Seitentaler, Graben genannt, 
ziehen sich stundenweit in die abgelegenen Ortsehaften hinauf, die, wie 
Xeustift, Brunnbach, auch im Sommer von jedetu nennenswerten Ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Poliouiyelitisepidemie in Oberosterreich. 


345 


kelir ausgeschlossen sind, und die Holzknechte, die mit ihren Ochsen- 
gespannen die gefallten Stamme zutale fordern, sind oft die einzigen 
Begegnungen auf den Hauptwegen der Seitentaler. 

Neben dieser forstwirtschaftlichen Betatigung, durch die nur sehr 
wenige ihre Erwerbsquelle finden und die fur die Verbreitung unserer 



Erkrankung kauui in Betraeht koinmt. fehlt im Grossraminger Bezirke 
so gut wie jeder industrieller Betrieb. und die Landwirtschaft mit der 
in diese Zeit fallenden Mostobsternte halt die Bewohner der einzelnen 
Anwesen an ihrer Seholle test und liisst wahrend der Woche einon 
innigeren Kontakt der Einwohner uberhaupt nicht aufkommen. Anders 
an Feiertagen, worauf gleich einzugelien ware. Gewisse Lebensgewobn- 

' 2 . 1 * 
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heiten der Bevolkerung und dies sind die Einnabme der Mahlzeiteu 
aus gemeinsamer Schussel, sowie das Zusammenschlafen der Kinder 
bedingen einen intimeren infektiosen Kontakt Andererseits schafft 
die Gleicbartigkeit der Ernahrung und vor allem die erhohte Inzucht 
eine gewisse Gleichwertigkeit des Menschenmaterials in biologischem 
Sinne oder vermittelt konstitutionelle Dispositionen (Lymphatismus), 
Faktoren, die epidemiologisch gewiss eine Holle spielen. 

Eine Ubertragung unserer Erkrankung durch Wasser, Milch oder 
sonstige Nahrungsmittel ist wohl mit Sicherheit auszuschliessen, denn 
jedes Anwesen hat seine eigene Quellwasserversorgung, jeder Bauer 
seine Kub oder Ziege im Stall stehen, die ihm die Milch liefert, und 
auch beziiglich der ubrigen Nahrungsmittel ist er als Landmann durch 
die Ertragnisse seines Bodens verproviantiert und nicht auf andere 
angewiesen. 

Eines darf nicht unerwahnt bleiben, dass namlich in der Bevolke¬ 
rung vielfach die Erkrankungen auf den Genuss des Mostobstes zuruck- 
gefiihrt wurden, eine Vermutung, die gewiss nicht so ohue weiteres 
von der Hand zu weisen ist, denn in der Tat fallt das erste Auftreten 
der Erkrankung mit dem Beginn der Obsternte, die gerade in diesem 
Jahr besonders ergiebig war, zusammen, und auch in Schweden, dem 
Verbreitungsgebiet der grossen Epidemie vom Jahre 1905, hat, soviel 
uns bekannt, der Obstbau eine hervorragend volkswirtschaftlicbe Be- 
deutung. Schwer verstandlich erschiene "nur die Beschrankung der Epi¬ 
demie auf einen relativ kleinen Teil des obstbauenden Oberosterreich 
und diese konnte hochstens nur durch die Annahme erklarbar gemacht 
werden, dass unsere Erkrankung so wie etvva die der Malarien und 
Trypanosen an das Vorhandensein gewisser — in unserem Falle im 
Obst schmarotzender — Insekten gebunden ware (etwa gewisser Para- 
siten der gemeinen Tortrix), welche, die Noxe in irgend einer Entwick- 
lungsform enthaltend, eine nur strichweise Verbreitung finden. 

Der Nachweis eines anderen Verschleppungsmodus wiirde diese 
Volksmeinung hinfallig machen und derselbe reduziert sich bei dem 
immerhin auffalligen Einsetzen mancher Falle unter dem Bilde einer 
akuten Gastroenteritis vielleicht darauf, dass die durch das Obstessen 
provozierten Diarrhoen ein pradisponierendes Moment flir die Infek- 
tion schaffen. 

In Erwiigung, dass eine Anzahl der hierher gehorigen Falle, durch- 
wegs Kinder, wiewohl raumlich verschiedenen Talern zugehorend und 
mehrere Wegstunden voneinander getrennt, was die Zeit der Erkran¬ 
kung betrifft, nur wenige Tage differieren, wird beim Suchen nach 
einein gemeinschaftlichen Ausgangspunkt von vornherein der Verdacht 
auf die Schule gelenkt, Daneben kommen noch andere Orte gemein- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Poliomyelitisepidemie in Oberosterreieh. 


347 


schaftlicher Zusammenktinfte in Betracht, and das ist an Sonn- und 
Feiertagen die Kircbe und das Wirtshaus, schliesslich ein Kontakt 
•dnrch Besuche von Gehoft zu Gehoft, welch letztere ebenfalls nur an 
arbeitsfreien Tagen stattfinden. 

Was die Schule anbelangt, so beginnt der On ter rich t nach 1 mo- 
natlichen Ferien am 16. August, dauert bis zum 16. September, von 
welchem Tage an in Beriicksichtigung der Zeit der Obstabnabme und 
Kartoffelemte neuerdings Ferien bis zum 15. Oktober bestehen. — 

Ein Teil der Erkrankungen fallt noch in die Zeit des Schulunter- 
richts (16. VIII.—16. IX.) oder unmittelbar nachher. Von den Kindern 
des Neustiftgrabensbesuchen nun ein Teil die Schule in Grossraming, ein 
Teil die in Neustift, von denen des Lumpelgrabens ein Teil die Brunn- 
bacher Schule, ein Teil auch die in Grossraming, und es ist offenbar 
kein Zufall, dass gerade die Erkrankungen in den Hausern, deren 
Kinder die Grossraminger Schule besuchen, zeitlich nahe aneinander 
liegen, wahrend Falle in Gehoften, die zur Schule in Neustift und 
Brunnbach gehoren, spater auftraten. 

Freilich sind es nicht nur die die Schule besuchenden Kinder selbst, 
sondern auch deren jiingere Geschwister oder Mitbewohner, die von 
der Erkrankung befallen werden, und die Annahme gesunder Zwischen- 
trager oder zumindest ganz leicht erkrankter Abortivfalle als Infek- 
tionsquelle, auf die Wickman in seinen schonen Untersuchungen 
rekurriert, wird auch flir unsere Epidemie ein Postulat zur Erklarung 
der Verbreitung. 

So erkranken im Lumpelgraben Fall 10, Schuler der Grossraminger 
Schule, am 8. IX., die Falle l und 2, unter deren Mitbewohnern eben¬ 
falls einige schulpflichtige Kinder sich befinden, auch am 8. resp. 9. IX.: 
Fall 12, dessen beide Briider die Schule besuchen, am 15. IX.; in der 
Familie Kronsteiner (Fall 4—9) erkrankt der Schtiler L. gleichzeitig 
abortiv mit seinem 1V 2 Jahre alten Bruder am 16. IX. Im Neustift- 
graben linden wir unter den Geschwistem von Fall 25, die fast zwei 
Wegstunden in die Grossraminger Schule zuruckzulegen haben, einen 
Abortivfall und zwar einige Tage vor dem 18. IX.; Fall 25 selbst er¬ 
krankt am 18. IX.; Fall 20, dessen Schwester ehenfalls den gleichen 
Weg nach Grossraming zurhcklegt, erkrankt am 20. IX. Aus Rodels- 
bach erkrankt Fall 26, Schiilerin der Grossraminger Schule, am 4. IX., 
Fall 27 mit schulpflichtigen Kindern im Hause am 11. IX. Dagegen 
fallt die Erkrankung der beiden Knaben, welche die Schule in Neu¬ 
stift besuchen (Fall 22—23), sowie die des die Brunnbacher Schule 
besuchenden Falles 34 mit Fall 35 und 30 zusammen einige Zeit spater, 
auf den 2. X. resp. 29. IX. und 3. X. 

Neben der Verbreitung durch den Schulbesuch koiurnt, wie ge- 
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sagt, noch der Besuch der Kirche und des Wirtshauses an Sonn- und 
Feiertagen in Betracht und es liegt auf der Hand, dass Personen, die 
der gleiche Weg in die Kirche und nach Hause fQhrt, denselben auch 
gemeinscbaftlich machen, und dass der Kontakt ein nocb innigerer 
wird, wenn sich die Bekannten gemeinsam am Wirtshaustisch zusam- 
menfinden. Hier wie in der Kirche ware auch an eine mittelbare 
Obertragung des Infektionsstoffes durch Ungeziefer (und wer wfisste 
nicbt aus Erfahrung, wie leicht man in den dicbtbesetzten Landkircben 
Flobe acquiriert) zu denken. 

Was die Besuche von Gehoft zu Gehoft anbelangt, so werden die- 
selben, insbesonders was Krankenbesuche betrifft, auf Befragen fast 
durcbweg in Abrede gestellt, ein Yerhalten, das schon eingangs Er- 
wabnung fand, das aber den Tatsacben nicht entspricbt 

Endlicb ware auch ein Kontakt der Kinder uDtereinander in Be¬ 
tracht zu ziehen und zwar sowohl als Begleitpersonen der Erwacb- 
senen zur Kirche als auch sonst zwischen Nachbarkindern bei geringer 
Entfernung der Anwesen. 

Von mehreren Fallen lasst sich nun eine dieser Beziehungen, 
ohne welche eine Ubertragung tiberhaupt nicht erklart werden konnte, 
nachweisen. So ffihrte die Kinder der Familie K. (Fall 4—9) (erste 
Erkrankung 16. IX.) stets ihr sonntaglicber Kirchgang am Hause 
Lumpelgraben 41 vortiber und sie sind auch mit den Kindern dieses 
Hauses in Berubrung gekommen; letztere drei erkrankten am 3. X 
(Fall 13—15). Ein Kind in einem nahegelegenen Hause (Fall 16), 
dessen Vater als Schuster oft Kundenbesuch erhalt, erkrankt fast in 
derselben Zeit (2. X.). Die Angehorigen der Falle 21 und 24 kommen 
nach ihren Versicherungen nicht zusammen, ausser an Feiertagen an- 
lasslich des Kirchganges, eines Weges von ea. 1 ] / 2 Stunden. Die 
Erkrankungen fallen auf den 1. X. und 6. X Fall 19, in seinem 
alleinstehenden Gehoft des Neustiftgrabens wohnhaft, besucht regel- 
ruassig die Kirche in Grossraming; er erkrankt am 3. X. Fall 30, als 
Knecht im Hause, in welchem Fall 29 auftrat, bedienstet, gibt selbst 
an, mehrmals im Krankenzimmer des kleinen Knaben gewesen und am 
Bette gesessen zu haben; schon unwohl begibt er sich ans andere Enns- 
ufer nach Hause. Fall 29 erkrankt am 23. IX., Fall 30 am 1. X; hier 
ist also ein direkter Kontakt vorhanden. Die Falle 22—23 erkranken, 
nachdem sie am 25. IX. am Leichenbegangnis eines Mitschfilers teil- 
genommen, in Grossraming Kirche und Wirtshaus besucht und mit 
anderen Kindern zusammengekommen waren. Die Erkrankungen fallen 
auf den 2. und 3. X. 

Von Grossraming aus verbreitete sich die Epidemie langs des 
Eisenbahnverkehrsweges einerseits gegen Steyr zu in das 7 km ent- 
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fernte ReichramiDg, andererseits in entgegengesetzter Richtung nach 
Wejer, 12 km von Grossraming gelegen. 

Der erste zweifellose Fall von Poliomyelitis in Reichraming trat 
am 2. X., in Weyer am 21. IX. auf, hier also in der 3., dort in der 
4. Woche der Grossraminger Epidemie. In keinem der beiden Fiille, 
einem Fabriksarbeiterkinde und einem Inwohnerkinde, konnte eine 
direkte Beziehuug zu einer der in Grossraming aufgetretenen Erkran- 
kungen eruiert werden, doch bestebt an Sonn- und Feiertagen, wie 
uns aus Erfahrung bekannt, ein reger Personenverkehr zwischen den 
genannten Ortscbaften, und auch hier wird die Annahme der Uber- 
tragung von Mensch zu Mensch eigentlich unabweisbar, sei es durch 
abortiv Kranke, sei es durch gesunde Zwischentrager. So hatte z. B. 
der Bahnwachter des Wachterhauses 39, das sich ca. in der Mitte 
zwischen den Stationen Gross- und Reichraming befindet, und desseu 
Kind am 9. IX. an Poliomyelitis erkrankte (Fall 31), nach seinen An- 
gaben oft Gelegenheit, nach Reichraming zu kommen. 

In Reichraming besteht eine Messingfabrik und die Hauser Nr. 7 
und 8, in welchen von den beobachteten 14 Fallen nicht weniger als 
9 auftraten (2 ausgebildete, 7 abortive), sind diesem Etablissement zu- 
gehorige Arbeiterhauser. 

Die Kinder sind in engem Kontakt und spielen viel miteinander. 
Die Erkrankungstage im Hause Nr. 7 liegen nahe beisammen, drei 
fallen auf den 15. X., je einer auf den 16. X., 23. X., 3. XL und 15. XL 
Von 2 Fallen (Fall 43 und 47). deren Wohnraume in demselben Gauge 
miinden, kam einer zur Sektion. Fall 39 und 41 sowie 40 und 42 
betreffen Geschwister. Die beiden Erkrankungen im Arbeiterhause 
Nr. 8 (Fall 37 und 46) fallen auf den 2. X. und 28. X., brauchen aber 
nicht direkt voneinander abgeleitet zu werden, da, wie gesagt, der 
Verkehr zwischen den benachbarten Hiiusern Nr. 7 und 8 ein reger 
ist. Am 14. X. erkrankte ebenfalls ein Fabriksarbeiterkind ini Hause 
Nr. 26. Aus der Beschiiftigung des Vaters in der Messingfabrik. die 
ein Zusamraentreffen mit Arbeitern aus den Hiiusern Nr. 7 und 8 be- 
dingt, wird auch hier die Ubertragung von Mensch zu Mensch ini 
hochsten Grade wahrscheinlich. 

Von den noch tibrigen 4 Fallen trat nur einer noch in Reich¬ 
raming selbst auf, 3 dagegen in jenem Seitenthalgebiet, welches auf 
einem ca. 11 km langen Strassenwege nach Brunnbach fiihrt. und zwar 
erkrankten in Dirnbach, ca. 3 kin von Reichraming, Geschwister am 
6. X. bzw. 18. X. (Fall 44 — 45) und in Weissenbach, ca. 6 km entfernt, 
ein Forstarbeiterskind am 2. XL Die Augehbrigen von Fall 44 — 45 
kommen nach Reichraming. der Forstarbeiter nach Reichraming und 
Brunnbach; niihere Beziehungen fehlen. 
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Wenden wir uns nun dem Auftreten der Erkrankung in Weyer 
zu, so ware zunachst zu bemerken, dass Weyer der einzige Ort im 
Epidemiegebiet ist, der als Sommerfrische und speziell auch von 
Wiener Familien besucht wird, und mit Rucksicht auf das epidemische 
Auftreten der Erkrankung auch in Wien und Umgebung (Zappert 1 )) 
ware der Frage des Entstehens der oberosterreicbiscben Epidemie 
etwas naher zu treten. Da die ersten Erkrankungen in Wien Ende 
Juli oder Anfang August auftraten, mlisste wohl eine Einschleppung 
derselben nach Weyer angenoramen werden. Diesbeziigliche Nach- 
forschungen blieben ergebnislos. 

Der erste sichere Fall erkrankte in Weyer am 21. IX., und dass 
damals tatsachlich die Epidemie daselbst ihren Anfang nabm, beweist 
wohl der Umstand, dass sicb Ende September und anfangs Oktober 
die Erkrankungen am dichtesten zusammendrangen (8 Falle), um dann 
mehr sporadisch aufzutreten (siehe Tabelle). 

Vor dieser ersten Erkrankung in Weyer sind bereits 15 in Gross- 
raming zur Beobachtung gelangt, der erste, 17 Tage vor dem 21. IX.. 
und noch weiter nordwestlich in Unterdambach ein Fall, der nach 
dem Krankheitsbericht des Arztes unzweifelbaft als Poliomyelitis an- 
zusprechen ist (Fall 94), Letzterer fallt in die ersten Tage des August 
(7. VIII.); der Ort liegt abseits vom Schienenweg in einer Entfernung 
von ca. 9 km von Steyr, ca. 32 km von Grossraming. Es bat also 
den Anschein, als ob die Epidemie von Nordwest her gegen Weyer 
sich ausgebreitet hatte, und damit in Einklang zu bringen ist auch 
der Umstand, dass ein Weiterfortschreiten derselben von dort einer- 
seits nordostwarts nach Waidhofen a. d. Ybbs in Niederosterreich, 
audererseits sudwarts nach Altenmarkt in Steiermark statthat. 

Konnte also ein Zusammenhang unserer Epidemie mit der iu 
Niederosterreich nicht nachgewiesen und auch anderswoher keine Ein¬ 
schleppung eruiert werden 2 ), so ware auch noch in Erwagung zu 
ziehen, ob die Epidemie nicht aus endemischen Fallen, wie sie spora¬ 
disch ja allerorts zur Beobachtung kommen, herausgewachsen und 
unsere Erkrankung durch Umstande unbekannter Art ihren Charakter 
geandert hat. 

Leider existieren bisher keine auf zumindest einige Jahre sich 
erstreckende verwertbare Erfahrungen iiber das Vorkommen und die 
Haufigkeit der sporadischen Falle auf dem Lande und es lag ja auch 
dazu nach unseren bisherigen Anschauungen, man mochte sagen, kein 

1) Wiener med. Woclieusckrift 1908. Nr. 47. 

2) Auch unter den im Sommer 1908 boim Bahnbau in Kleinreifling zahl- 
reich bescliiiftigten siidslaviselien Arbeitern ist kein Fall von Poliomyelitis nach- 
weislieh aufgetreten. 
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wissenschaftliches Bediirfnis vor. Von den in unsereru Gebiet an- 
sassigen Arzten wird nun die Poliomyelitis als ausserst rar bezeichnet. 
Auch die Nachfrage in den befallenen Hausern hat ergeben, dass in 
keinem derselben, ein Fall ausgenommen, scbon einmal ein abnlicher 
Krankheitsfall aufgetreten ware. 

Immerhin ist eine Frequenzzunahme von Poliomyelitisfallen aueh 
anderwarts konstatiert worden, so neben Wien und Umgebung, nacli 
privater Mitteilung, auch in Prag. Embden 1 ) wies auf eine Steige- 
rung der Morbiditat seit Sommer 1907 in Hamburg hin und macht 
auf das Wiederauftreten dieser Erkrankung im Laufe der Jahre in be- 
stimmten Vierteln, Strassen und Hiiusergruppen aufmerksam, ein 
Umstand, der wohl auf lokale Ursachen der Morbiditatszunahme hin- 
deutet. 

Dem einen von uns kamen 1907 8 einige sichere Falle von Polio¬ 
myelitis bei Heranwachsenden zur Beobachtung, die gewiss sonst zu den 
Raritaten gehoren, wjihrend er in den vorangehenden 2 Jahren gar 
keine zu Gesicht bekam (aus dem Spital am Pyrrhn, von der bbhmischen 
Grenze bei Freistadt, aus der Umgebung Passaus). Es hat sich also 
vielleicht das epidemische Auftreten der Poliomyelitis bei uns und an¬ 
derwarts lokal vorbereitet und ist auch fur die Zukunft einem neuen 
Aufflammen unserer Erkrankung entgegen zu sehen, ahnlich wie in 
Schw-eden, wo dieselbe endemisch vorkommt-). 

Uberblicken wir nun das Auftreten der Epidemie in Weyer, so 
finden wir die ersten Falle im Orte selbst am 21. IX., am 26. IX. und 
27. IX.; zwei davon betrafen Schulkinder im Alter von 11 resp. 7 Jahren 
(Fall 51 und 53). 

Dass auch in Weyer die Schule die Vermittlerin zur Ubertragung 
abgibt, ist unverkennbar. Schon das Einsetzen der Epidemie W'enige 
Tage nach Wiederaufnahme des Uuterrichts ist auffalleDd; 6 Tage 
nach Schulbeginn erkrankt ein lljahriger Schuler (Fall 51) am 21. IX., 
am 27. IX. eine 7jahrige Schulerin (Fall 531; am 29. IX. wieder ein 
Schuler (Fall 56), der ca. (5 St undo von Rapoldeck, einer Anliohe 
bei Weyer, zur Schule zu gelieu hat; w T enige Tage darauf (3. X.) die 
jiingere Schwester eines .Mitschiilers von Fall 56, ebenfalls am Rapol- 
deek wohnhatt, (Fall 57'g dieser besucht dieselbe Klasse uud geht mit 
Fall 56 ein gates Stuck des gleichen Weges von der Schule nach Hause. 

Von den beiden Fallen 51 und 53 leitet sich je ein weiterer Er- 
krankungsfall von jiingeren Mitwohnern ab; wir sehen also hier zu- 
erst die schulpfliclitigen Kinder orkranken und nachher die kleineren. 

1} Sitzmur des ar/tlielun Vireins in Hanihiirir, M;irz 11Kd"t. 
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Zehn Tage nach Fall 51 erkrankt am 1. X., im selben Hauschen wohn- 
haft, Dur durch einen schmalen Gang getrennt, ein 2 V 2 Monate altes 
Kind (Fall 52), und 4 Tage nach Fall 53 erkrankt am 1. X. das 
Kind des Ziehvaters, 2 3 / 4 Jahre alt (Fall 54), dasselbe Zimmer mit der 
Schulerin bewohnend. 

Das gleiche Verhalten zeigt auch Fall 63 und 64; jener, ein 
13jabriger Schuler der Ortschaft Pichl, der ca. 3 / 4 Stunde Wegs zur 
Schule nach Weyer zuriickzulegen hat, erkrankt abortiv am 28. X. mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen usw.: sein 8 Monate alter Bruder 
6 Tage nachher am 3. XI. mit nachfolgender manifester Lahmung. 

In die erste Hiilfte Oktober fallen einige ganz foudroyant und in 
2 resp. 3 Tagen letal verlaufende Erkankungen (Fall 58 und 59); die 
Vater, Arbeiter in derselben Fabrik, verkehren miteinander; die Tage 
der Erkrankung liegen nahe beisammen (11. X. und 13. X.\ und eine 
Beziehnng zueinander ist wohl sehr wahrscheinlich. 

Fur die Falle 60, 61 aus Miihlein, 3 , Stunde von Weyer entfernt, 
welche Geschwister betrafen mit den Erkrankungstagen ca. 4. X. 
und 12. X., deren Eltern zum Gottesdienst und wegen Besorgungen nach 
Weyer kommen, fehleu irgend nahere Konnexe. 

Fiir Fall 62, erkrankt am 17. X., dem Sohnlein eines Gasthofs- 
besitzers, ist eine indirekte Kommunikation erweisbar. Der Bruder 
von Fall 53 (Haus Nr. 137) ist im Gasthof Kellnerjunge und hat auch 
die Schwester zur Zeit der Erkrankung zweimal besucht. Ausserdem triigt 
das Kindermiidchen des Wirts die Milch ins Haus Nr. 137 und end- 
lich bezieht der Wirt einen Teil seines Gebiicks vom Ziehvater, dem 
in diesem Hause wohnenden Biickermeister. 

Im November finden wir wieder Erkrankungen einiger die Schule 
in Weyer besuchender Kinder und zwar am 9. XI. (Fall 65), 11. XI. 
(Fall 66), 11. XI. (Fall 69), 14. XI. (Fall 7(0, 24. XI. (Fall 68 i. Die 
Kinder habeu aus Ortschaften der Umgebung (Kupfern, Neudorf) einen 
Weg von 1—2 Stunden zuriickzulegen. Fall 65 und 66 sind Geschwister. 
Bahnwiichterskinder, deren Eltern, das ganz abgelegene Wachterhaus 
Nr. 47 in Kupfern, eiuem Dorf'e westlich von Weyer, bewohnend. sehr 
selten nach Weyer kommen und ihre Verproviantierung (lurch die 
Bahnverwaltung erhalten. 

Fall 6S wohnt in derselben Ortschaft. jedoch eine gate halbe 
Stunde vom Wachterhaus entfernt. Ein direkter Verkelir bestand nie; 
das Kind wird aber fast tiiglich von einer Mitschulerin /.um Schul- 
gange abgeholt, deren Vater als Ausliilfswachter im Warditerhau.se 47 
zeitweise Dienst versieht. Ausserdem ware eine Infektion in der Scdiule 
in Weyer selbst moglich. 

Am gleichen Tage mit Fall 66 erkrankt ein Schuler, llolzkneehts- 
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sohn (Fall 69) in Neudorf, einer Ortschaft im Norden von Weyer, der 
gute 2 Stunden zur Schule nach Weyer geht und stets einen Teil 
seines Wegs gemeinsam mit seinem Mitschfiler (Fall 70) zurucklegt. 
Letzterer, welcher ebenfals in Neudorf, doch ca. 1 Stunde von Fall 69 
entfernt wohnt, erkrankt am 14. X. 

Am 27. XL erkrankt in der Ortschaft Anger ein ljahriger Knabe, 
Sohn eines Bahnarbeiters (Fall 71). Der Fall blieb vereinzelt, doch 
besuchen einige Kinder im Hause die Schule in Weyer. 

Fall 67 ist das Kind des Bahnwachters vom Wachterhause Nr. 46 
in Kupfem. Der Wachter kommt mit seinem Nachbarkollegen, dem 
Vater der Falle 65 und 66 anlasslich der Kontrollgange, doch nur im 
Vorraume des Wachterhauses Nr. 47, zusammen; sein Kind erkrankt 
am 29. XI., also 18 Tage nach Fall 66. Da aber im Wachterhause 
Nr. 46 noch 2 Kinder wohnen, die nach Weyer zur Schule gehen und 
stets in intimem Kontakt mit den ubrigen Hauskindern leben, ist eine 
tJbertragung durch diese Schulkinder wohl auch nicht ausgeschlossen. 

In Gaflenz, der nachsten Eisenbahnstation an der Strecke nach 
Niederosterreich mit eigener Schule, finden wir eine Erkrankung am 
19. XI. (Fall 72). Die Wohnung wird von sehr vielen Personen be- 
treten; sie ist das Lokal eines Rosenkranzvereins, und die Mutter, 
welche an die Mitglieder die geweihten Heiligenbildchen abgibt und 
von ihnen wieder in Empfang nimmt, wurde auch von einer Frau be- 
sucht, welche das Leichenbegangnis des an Poliomyelitis verstorbenen 
Fall 69 in Neudorf mitmachte. 

Die anderen 2 Erkrankungen, die noch in Gaflenz zur Beobach- 
tung kamen (Fall 73 und 74), betrafen Kinder eines Bahnbediensteten. 
Die Wohnung liegt in dem an Sonntagen sehr frequentierten Bahn- 
hofsgebaude selbt. 

Im November 1908 traten nun auch einige Poliomyelitisfalle in 
Waidhofen a. d. Ybbs auf, der nachsten kleinen Stadt an der Bahn- 
strecke, 10 km von Gaflenz entfernt. Dieselbe liegt bereits auf nieder- 
osterreichischem Gebiet und fallt ihre Besprechung nicht mehr in den 
Rahmen dieses Berichts. Die Verschleppung von unserem Epidemie- 
gebiet ist nach unseren Informationen nachweisbar. 

Schliesslich ware noch das Auftreten der Erkrankung in Klein- 
reifling, der nachsten Bahnstation an der Linie gegen Steiermark zu, 
6 km von Weyer, zu besprechen. Der Ort besitzt eine eigene Schule. 

Die ersten Falle traten hier in einem Seitental, ca. 1 Stunde vom 
Ort entfernt, auf. Das Forsterhauschen liegt mit einigen wenigen an¬ 
deren hoch oben an der Berglehne. Nacheinander erkranken 6 Fami- 
lienmitglieder am 6. X., 9. X., 14. X., 19. X., 21. X. und 30. X. (Fall 75 
bis 80). Der Forster kommt bfter an Sonn- und Feiertagen nach 
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Weyer zur Kirche, so auch am 4. X. und kebrte mit seinern Weibe 
und altesten 9jahrigen Knaben in jenem Gasthof ein, in welcbem der 
Bruder des am 27. IX. erkrankten Fall 53 als Kellner bedient und 
spiiter am 17. X. ein Knabe erkrankte; der 9jahrige Forsterssohn er- 
krankte als erster am 6. X., der Vater erst am 21. X., dazwischen 
fallen die Erkraukungen dreier Kinder. 

Im direkten Zusaramenhang mit diesen Fallen steht auch die Er- 
krankung eines KM/ 2 jahrigen Madchens am 28. X. (Fall 81), eiuer 
Holzknechtstochter, die, in einem wenige Schritte vom Forsterhaus 

entfernten Hauschen wohnend, in stetem Verkebr mit den Forster- 

kindern stand. 

Die folgenden Erkraukungen betrafen 2 Geschwister, Holzknechts- 
kinder, in einem ganz abgelegenen Gehoft hoch liber dem Talboden, 
ea. 40 Minuten vom Ort entfernt. Der Mann arbeitet im Forst, die 
Mutter dabeim; beide kommen nur Sonntags ins Tal nach Kleinreif- 
ling oder Weyer. Ein 3jahriges Kind erkrankt zuerst am 7. XI. 

(Fall 82), liernach die lOjahrige Sclnvester am 16. XI. (Fall 83), 

welcbe die Schule in Kleinreifling besucht. Beziehungen zu anderen 
Erkraukungen konnten nicht eruiert werdeu und eine lnfektion iu 
Weyer erscbeint wahrscbeinlich. 

Die folgenden Falle 84 und 85 betreffen Madchen, welcbe die- 
selbe Klasse der Schule in Kleinreifling besuchen. Die Wobnungeu 
liegen weit voneinander entfernt auf verschiedenen Talseiten. und da 
beide an demselben Tage. dem 15. XII., erkrankten, ist es wobl 
sehr wahrscheinlich, dass der Ort ibrer lnfektion in der Schule zu 
suehen ist. 

Fall 86 ist ebenlalls ein Schulmadcben; es erkrankt am 22. XII.; 
die Geschwister blieben gesuud. Das Bauernbaus liegt ziemlicb boch 
oben und alleinstehend auf der orograpbiscb rechten Talseite, ca. 

3 , Stunde vom Ort entfernt. 

Schon dem Jahre 19<>9 gehoren die Falle 87—90 an; sie traten 
in einem isoliert. stehenden Gehoft der „Menau“ auf, das. ea. 200 in 
iiber der Talsohle und 1' 2 Stunden von Kleinreifling gelegen, auch 
das einzige der aus 17 zerstreuten Hiiusern bestebenden Ortschatt blieb. 
das von der Seuclie heimgesucht wurde. You den 12Bewohnern wurdcn 

4 befallen und von diesen besuchen 2 die Kleinreiflinger Schule. Die 
Erkrankungstage siud der 3u. XII., 1. 1., 2. I. und 10. 1. Die Familien- 
mitglieder besuchen Sonn- und Feiertags die Kirche zu Kleinreifling 
und der am 1. 1. erkrankte 15jahrige Junge tat dies noch am Tage 
seiner Erkrankung 1 Zwei Fiille verliefen letal. 

Der letzte in unserem Gebiet. zu verzeichnende Fall I* all 93) fiel 
auf den 28. 11. und betraf einen lljahrigen imbecillen Burschen: er 
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erscheint dadurch bemerkenswert, dass der Junge ca. 4 Wochen hin- 
durch das vaterliche Haus, das ca. 2 Stunden von Kleinreifling an der 
rechten Uferseite der Enns in der Nahe der Landstrasse liegt, nicht 
verlassen hatte, die Ubertragung also wahrscheinlich durch eine Mit- 
telsperson erfolgt ist; einige Geschwister besuchen die Schule in Klein¬ 
reifling. Der Vater hat als Holzarbeiter auch dort wie in Altenmarkt 
zu tun. 

Mit dem todlich verlaufenen Fall 91 (20. I.), dem Sohn eines 
Jagers in der „Frenz“ bei Altenmarkt, geht die Epidemie auf steier- 
markisches Gebiet fiber; sein Vater kam ofters nach Weyer. woselbst 
sich die Forstverwaltung befindet. Altenmarkt liegt an der Bahnlinie 
30 km von Weyer entfernt. 

Wir kommen jetzt zu einer kurzen Besprechung des Verlaufes 
und der Symptomatologie. 

Nach unseren Erfahrungen miissen wir betonen, dass auch in 
unserer kleinen Epidemie die Einzelerkrankungen manche fremdartigen 
Zuge aufweisen, wie das Vorkommen der abortiven Erkrankuugen, die 
cerebralen Lokalisationen, Mitbeteiligung des uropoetischen Apparats, 
neuritische und meningeale Begleitsymptome usw., so dass das Hervor- 
heben bestimmter Krankheitstypen aus diesen polymorphen Bildern, 
wie dies Wickman tut, gewiss gerechtfertigt ist. 

Was zunachst die Abortivfalle betrifft, so finden wir bei 9 Fallen, 
die uns Herr Dr. Maade in liebenswfirdiger Weise zur Verffigung 
stellte, das Auftreten unter Fieber und Delirien, Schfittelfrost; fast alle 
zeigten Zitterbewegungen der Extremitaten, auffallenden Foeter ex ore, 
Angina ohne Belag. 

Diesen Gestank aus dem Munde haben wir auch bei anderen, nicht 
abortiven Fallen bemerkt und ist auch den Angehorigen aufgefallen, 
die dies ohne Befragen hervorhoben. In 2 Fallen berichteten sie, der 
ganze Korper habe einen widerlichen Geruch verbreitet, doch handelte 
es sich in dem einen derselben, selbst beobachteten, um einen pene- 
trauten Mundfotor, ohne Angina. 

IJber Kopfschmerzen klagten 2 dieser kleinen Patienten und, mit 
und ohne Erbrechen einhergehend, sind sie die haufigen Initialsym- 
jttome der abortiv verlaufenden Falle. 

Diarrhoen sind in einem Falle vermerkt, sonst ist Obstipation vor- 
herrschend. Die Dauer dieser Abortiverkrankungen betrug 2 bis 6Tage. 

Auch die Schmerzen, durch passive Bewegungen der Extremitaten 
hervorgerufen. sowie in einem Falle Nackensteifigkeit, haben diese 
Falle mit ausgesprochenen gemein. 

Die bekannte, mehrere Tage dauernde abnorme Somnolenz war 
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das auffalligste Symptom von 4 Abortivfallen unter den 6 Erkran- 
kungen im Hause Lumpelgraben 39 (Fall 4—9) und einiger anderer. 

Bevor wir auf einige Eigentumlichkeiten der mit manifesten Lah- 
mungen einbergebenden Erkrankungen eingehen, seien einige statistische 
Tabellen eingefugt. 

Erkrankungsfalle nach dem Alter: 

davon abortiv gestorben 


bis Ende des 3. Jahres 37 

4 * 4 

5 „ 13 

6 „ 2 

1 n 4 

8 n 5 

9 „ 6 

10 „ 6 

11 „ 4 

12 „ 3 

13 „ 6 

15 „ 1 

16 „ 1 

20 „ 1 

27 „ 1 

42 „ 2 


11 

1 

6 


2 

1 

1 

2 


1 

2 

1 

1 

1 


Dem Alter nach befanden sich also nur ca. 38 Proz. in dem Pra- 
dilektionsalter bis zum vollendeten 3. Lebensjahr. Dem Geschlecht 
nacb sind 57 mannliche, 37 weibliche zu yerzeichnen. 

Anzabl der Falle nach Hausern: 

Je 1 Fall in 34 Hausern. 

„ 2 Falle „ 16 „ 

v 3 .. n 1 Haus, 

n 4 „ » 1 n 

„ 6 „ „ 2 Hausern, 

„ 7 „ „ 1 Haus. 


Lokalisation der Lahmungen: 


1 Arm.4 

1 Arm mit okulopnpilliiren Svmptomen. 1 

1 Bein.6 

Arm und Bein gleichzeitig. 3 

Arm und Bein gekreuzt. 1 

Beide Beine.12 

1 Arm, beide Beine.5 
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Beide Arme, beide Beine.12 

1 Bein, Nacken und Bauchrauskeln. 1 

Beide Beine und Bauchmuskulatur. 3 

Beide Beine und Blasenstorungen. 1 

t Arm und Bauchmuskeln. 1 


1 Arm, beide Beine und Bauchmuskeln.2 

Beide Arme, beide Beine und Blasenstorungen.2 

1 Arm, beide Beine, Bauchmuskeln und Blasenstorungen ... 1 
Beide Arme, beide Beine, Bauchmuskeln und Blasenstorungen . 3 


Beide Arme, beide Beine und Bauchmuskeln.2 

1 Arm, 1 Bein, Facialis und motor. Trigeminus. 1 

1 Arm und Oculomotorius . . . . . 1 

1 Facialis. 1 

Beide Arme, beide Beine, 1 Facialis. 1 

1 Arm, 1 Bein, beide motor. Trigemini .1 

Ataxie. 1 


Um zunachst die Inkubationszeit zu streifen, mochten wir nur 
hervorheben, dass kein Fall einen sicheren Schluss auf die Dauer der- 
selben gestattet; eine Verwertung der Zeitintervalle zwischen mehreren 
in einer Familie aufgetretenen Fallen zur Berechnung der Inkubation, 
wie dies Wickman tut, ist wohlnicht angangig, da ja der Zeitpunkt der 
Infektion des spater erkrankten Familienmitgliedes nicht mit dem des 
Krankheitsausbruchs der vorher erkrankten zusammenzufallen braucht. 

Von den Initialsymptomen seien zunachst die relativ haufigen 
Klagen fiber Bauchschmerzen hervorgehoben, die sich gleichzeitig mit 
Kopfschmerzen wie auch Erbrechen einstellen. 

Das Erbrechen wurde sehr haufig auch ohne andere gastrointesti¬ 
nal Storungen angegeben und ist — wie auch Wickman betont — 
von kurzer Dauer; auch halt spater ein Brechreiz nicht vor. Wir 
finden dieses Symptom in 37 Fallen verzeichnet und es ist wohl dem 
Initialerbrechen bei Scarlatina an die Seite zu stellen. 

In einigen Fallen finden wir auch Klagen fiber Schwindel. 

Die Bauchschmerzen, die wir in 13 Fallen notierten, haben gewiss 
mit Kolikschmerzen, wie sie bei akuten Enteritiden so haufig sind, 
nichts zu tun; in der Mehrzahl der Falle gingen sie mit Verstopfung 
einher, welch let/.teres Symptom fiberhaupt haufiger initial vorgefunden 
wird (28 mal), als Diarrhoen (13 mal). In 3 Fallen konnten wir die 
Kranken auch wahrend der Dauer der Bauchschmerzen untersuchen: 
keine Druckempfindlichkeit der Bauchdecken, kein Meteorismus; bei 
tieferem Druck Steigerung der Empfindlichkeit, docb macht es den 
Eindruck, als ob dieselbe durch die geringen Mitbewegungen der 
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Wirbelsaule bedingt ware. In diesen Fallen bestand auch eine Parese 
<ler Bauchmuskulatur. Besonders pradominierend sind diese Bauch- 
schmerzen im Falle 68 gewesen. Es ist naheliegend, dieselben in 
Analogie mit den Schmerzen bei Colica saturnina zu bringen. 

Von sonst noch erwiihnenswerten Syroptomen wurde in 2 Fallen 
ein Herpes labialis beobachtet, in einetn Falle ein kleinmakulbses, dicht 
stehendes Exanthem von hellroter Farbe am Stamm und Innenseite 
der Oberschenkel (Fall 30); in einem anderen (Fall 12) ausser dem 
Herpes nach 14 Tageu eine Desquamation am Stamm und Extremi- 
taten nebst Albuminurie. Ebenso berichtete uns eine Mutter (Fall 71), 
dass bei ihrem noch nicht 1 jiihrigen Knaben zugleich mit Fieber und 
Durchfall ein kleinfleckiger Ausschlag am gauzen Korper aufgetreten 
sei, der nach 2 Tageu wieder verschwunden war. Zu erwahnen ware 
noch, dass Falle von Rubeolen, Masern oder Scharlach in dieser Zeit 
nicht zur Beobachtung kamen. 

Die Hyperalgesie bei passiven Bewegungen und die damit im 
Zusammenhang stehende Nackensteifigkeit und Fixierung der Wirbel¬ 
saule. welche dem Krankheitsbilde die meningeale Farbung geben, 
waren ein recht haufiges Symptom sowohl bei Kindern als auch bei 
Heranwachsenden. Das Kernigsche Zeichen felilte stets. 

Eine Uberempfiudlichkeit der Hautdecken wurde nie beobachtet, 
dagegeu in einzelnen Fallen Druckempfindlichkeit der Wadenmusku- 
latur und eine durchaus nicht erhebliche Schmerzhaftigkeit bei Kom- 
pression einzelner Nervenstamme. 

Ein Symptom, das wohl zu den konstantesten zu reclinen ist, und 
dies auch bei Fallen, in welchen Lahmungen an den unteren Extremi- 
taten nicht bestanden, das auch Wickman hervorhebt, ist das Lase- 
quesche Zeichen, und werden bei passiver Beuguug der gestreckten 
Beine im Huftgelenk infolge Mobilisierung der Wirbelsaule stets auch 
Schmerzen im Kreuz angegeben. Die Schmerzen im Bein selbst 
werden aber nie kings des ganzen Verlaufs des Ischiadicus, sondern 
stets nur ins Knie lokalisiert; dabei fehlt meistens die Druckempfiud- 
lichkeit dieses Nerveustamms. Ganz analog konnten in einzelnen 
Fallen auch durch Hyperelevation und Extension des gestreckten Arms 
Schmerzen hervorgerufen werden, welche auch nachdauerten; dabei 
keine Oder nur geringe Empfindlichkeit der Nerven auf Druek (ent- ' 
ziindlicbes Oderu der Meningeu an den Wurzelaustrittsstellen?)! I 

Von diesen Schmerzen zu trennen ist .jene Schmerzhaftigkeit in 
den Gelenken. welche durch passive Bewegungen in den gelahmten 
Gliedern, zwar nicht initial, doch bereits wenige Tage nach Einiritt 
der Lahmungen ausgelost werden kbnnen. Diese Schmerzen sind wohl 

durch teilweise Cberdehnung der Gelenkkapsel infolge Zuglielastung 
Dcutsclic Zuitsclirift f. Norvenlioilkumle. 3S. P*d. -J4 
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(.lurch die Schwere allein bei Wegfall der muskularen Fixation zu 
erkliiren. 

Parasthesien an den Beinen, Formikationsgeffibl, „Wurln“, wurden 
in einigen vereiuzelten Fallen notiert. Sensibilitatsstorungen fehlten 
stets mit Ausnahme eines Falles, bei welchem eine leichte Geffihlsab- 
stumpfung an der Aussenseite einer Htlfte und des Oberschenkels (doch 
nicht dem Verbreitungsgebiete des Cut. fem. ext. entsprechend) vor- 
gefunden wurde. (Vielleicht durch langeres Liegen auf dieser Seite 
bedingt?) 

Was nun die Lahinungserscheinungen betrifft, so stimmen unsere 
Befunde auch hier mit denen Wick mans vollstandig uberein. Bezfig- 
lich der Verteilung derselben sei auf die kurzen Notizen zu den ein- 
zelnen Fallen verwiesen. 

Auffallend und vielleicht ditferentialdiagnostisch gegeniiber einer 
akuten Polyneuritis von Belang ist der Umstand, dass wir in einzelnen 
Fallen einen Wechsel in Bezug auf die lntensitiit der Lahmungen in 
den ersten Tagen ihres Auftretens konstatieren konnten und auch 
anamnestisch diesbeziigliche Angaben erhielten. So stellte sich z. B. 
bei einem Patienten die Bevveglichkeit eines Gliedabschnittes (Beugung 
des Unterarms), die vormittags nicht vorhanden war, am Nachmittag 
wieder ein, um wenige Stunden nachher wieder zu verschwinden. 
Offeubar handelt es sich hier um die Wirkung des entzundlichen Odems 
des Marks oder der Pia auf die motorischen Zellen resp. austretenden 
Wurzeln. Bemerkungen fiber ein ahuliches Verhalten bei Polyneuritis 
konnten wir in der uns zugiinglichen Literatur nicht finden. 

Von grossem Interesse ist das Vorkommen einer Mitbeteiligung 
einzelner Hirnnerven; so in 2 Fallen des Facialis; die Liihmung be- 
traf samtliche Aste (Fall 72, 90). Eine isolierte Facialisliihmung peri- 
phereu Charakters finden wir bei einem 2*/-> monatlichen Kinde (Fall 52). 
Durch die riiumliche und zeitliche Beziehung zu Fall 51, einer ausge- 
sprochenen Poliomyelitis, ist dieser als hierhergehorig gekennzeichnet. 

Einmal iinden wir eine Lahmung des Oculomotorius (Fall 67) mit 
gleichseitiger Armlahmung; die Erseheinungen waren nach 7 Monaten 
nicht inehr nachweisbar. 

Der motorische Trigeminus war in 2 Fallen (Fall 70, 90) ergritt'en. 
Besonders Fall 70 ist bemerkenswert durch die beiderseitige totale 
atrojdiische Lahmung im Quintusgeluet Izei vollstiindigem Freibleiben 
des sensiblen Anteils, wodurch diese Lahmung wohl ohne weiteres 
sich als nuklcare manifestiert. 

Der Verlauf dieser Encejdialoinyelitiden war sonst kein anderer 
als der von Fallen oliue cerebrale Lokalisationen. 

Eine Mitlieteiligung der Bauchmuskulatur gehbrt durchaus nicht 
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zu den seltenen Vorkommnissen; wir konnten sie in 13 Fallen nach- 
weisen. Von diesen Beobachtungen sind zwei hervorzuheben: Fall 25 
mit einer partiellen brucbartigen Ausstfilpung der linken Unterbauch- 
gegend und Fall 64, welcher mit seiner totalen Labmung der Bauch- 
decken dureh die enorme ballonformige Auftreibung des Abdomen 
imponierte. 

Relativ haufig und zwar in 7 Fallen war das uropoetische System 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Blasenstorungen setzten stets schon 
zu Beginn des Lahmungsstadiums mit Retentio urinae ein und fanden 
sich stets mit Lahmungen an beiden unteren Extremitaten vergesell- 
schaftet, was nicht unwichtig erscheint und fur eine bilaterale zentrale 
Vertretung dieser Funktionen spricht. In drei daraufhin untersuchten 
Fallen war die Blase uicbt ausdriickbar. Nur in einem Fall (Fall 75), 
welcher im Gegensatz zu den anderen langer dauernde, fiber 2 l ! 2 Monate 
sich erstreckende Storungen aufwies, kam es dann zur zeitweisen spon- 
tanen Ausstossung grosserer Quantitjiten Harns; aber keinem kontinuier- 
lichen Harntraufeln; die Blase war nicht expressibel und gleichzeitig 
trat eine Mastdarmlahmung mit vollstiindiger Erschlaffung des Sphink- 
ters und klaffender Analoffnung auf. Auch Erektionen, die sich sonst 
haufig morgens gezeigt, fehlten durch 2 Monate vollstandig. Von 
diesem Falle abgesehen, handelt es sich bei den fibrigen sechs offenbar 
um supranukleare Lasionen der hypotketischen Bahnen der Vorder- 
seitenstrange, und das um so wahrscheinlicher, als uns erst unlangst 
wieder ein Fall zu Gesicht kam mit Retentio urinae bei sehr lebhaftcn 
Achillessehnenreflexen und schlaffen Lahmungen, vor allera der Cni- 
ralismuskulatur. Zur Klarung der Frage von dem extramedullaren 
Sitz der Blasenzentren sind unsere Beobachtungen wolil nicht heran- 
ziehbar. 

Wenn wir uns noch dem Verhalten der Reflexe zuwenden, so sei 
bezfiglich der Sehnenreflexe nur jener seltenen Falle Erwahuung ge- 
tan, welche eine erhebliche Steigerung, ja Klonus aufwiesen, so Fall 6S 
mit beiderseitigem Fussklonus und Steigerung der Patellarreflexe zu 
Beginn der Lahmungserscheinungen. Das Babinskische Phiinoin'-n 
auf einer Seite lasst, die Ursache dieser Reflexsteigerung in einem 
Ubergreifen des Prozesses auf die weisse Substanz suchen. 

Bezfiglich der Hautretiexe wiire zu bemerken, dass, was die Baueli- 
deckenreflexe anbelangt, auch wir gleieb Wiekmau die Unabhangig- 
keit ihres Vorhandenseins von etwaigen Labmungszustanden der Baueli- 
decken konstatieren konnten. 

Das Babinskische Zeiehen wurde nicht. zu selten und zwar so- 
wohl im Initialstadium als auch bei manifesten Atrophien vorgefunden, 
und es sei besonders betont. dass unsere Aufmerksamkeit gerade auf 
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den Pimkt gerichtet war, ob sich ein Zusammeuhang zwischen dem 
Uberwiegen der Lahmungen der Plantarflexoren der Zehen und dem 
Auftreten des Extensionstypus nachweisen liesse, ob also nieht in 
diesem Falle die Dorsalflexion als „Pseudobabinski“ aufzufassen ware. 
In einzelnen Fallen kam trotz betrachtlichem relativen Funktionsausfall 
der Extensoren doch auf Bestreichen der Fusssohlen eine deutliche 
Dorsalflexion der Zehen oder der grossen Zehe allein zustande; da nun 
gerade die Dorsalflektoren viel haufiger gelahmt werden als die Beuger. 
dtirfte vielleicht in manchen Fallen, in welchen erstere total paralytisch 
sind, das Babinskische Phanomen dadurch verdeckt werden. 

Oppenheims dorsales Unterschenkelphanomen kam nicht zur Be- 
obachtung, dagegen vereinzelt der Mendel-Bechterewsche Reflex. 

Auf ein Symptom ware noeh aufmerksam zu machen, das Wick- 
man anscheinend nicht erwahnt, und das sind die fascikularen Zuckun- 
gen der Muskulatur; sowohl an frischen als auch an veralteten Fallen 
waren dieselben sehr hiiufig zu finden und haben wir dariiber keinerlei 
Notizen gemacht. Die Hiiufigkeit dieses Befundes ergibt sich wohl 
daraus, dass wir relativ oft Heranwachsende vor uns hatten, wahrend 
bei kleinen Kindern iufolge des reichlichen Unterhautzellgewebes die 
Beobachtung der Muskulatur erschwert 1st. 

Fall 75 zeigte die Symptome akuter Ataxie von cerebellarem 
Typus mit Fehlen der Patellarreflexe. Drei Wochen vorher war eine 
Sehwester an Diphtherie mit Gaumensegelliihmung erkrankt und es 
liige nahe, die Stbrungen bei ihrem Bruder als postdiphtherische auf¬ 
zufassen; allein das akute Auftreten zu Beginn seiner Erkrankung, 
sowie das Fehlen einer Gaumensegelparese spricht entschieden dagegen. 
Der rasche Tod einer Sehwester innerhalb weniger Tage unter Er- 
stickungssymptoraen ist vielleicht auch auf Rechnuug der Poliomye¬ 
litis und nicht einer Diphtherie zu setzen. 

Das \ erhalten der Muskulatur zura elektrischen Strom konnte nur 
in 3 Fallen (Fall 75. 30, 84) gepriift werden und fand sich in zwei 
derselben ausgesprochene EaR; eine solche auch in einzelnen willktir- 
lich sonst gut funktionierenden Muskeln (Kopczynski 1 )) fehlte. Ini 
Falle 84 war die gelahmte Muskulatur fiir den faradischen Strom weder 
direkt, noch indirekt erregbar. 

Was nun die Prognose der Hei ne-Medinschen Krankheit an- 
belangt. so stellt sich itieselhe nach den Erfahrungen aulasslich unserer 
E|>idemie auch quoad vitam als durchaus ernst dar. 

N on *.)(> Erkrankungen verliefen 16 todlich, was einer Mortalitiit 
von iiher 16 Proz. gleichkonimt. In 3 Fallen bestatigt. das Sektions- 

1 NriirnloL'-psych. I«‘s, War-a lian 10. XI. 07. 
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ergebnis das Vorhandensein eines poliomyelitischen Prozesses (Prof. 
Ghon, Dr. Wiesner). Das Alter der Verstorbenen ist aus der Ta- 
belle zu ersehen. Der Tod erfolgte in 12 Fallen innerhalb der ersten, 
in 4 innerhalb der zweiten Woche. Aber auch quoad sanationem scheint, 
soweit sich dies nach dem abglaufenem Zeitraum von ca. 2 /. ( Jahr be- 
urteilen lasst und bei Abrechnung der abortiven Falle die Vorhersage 
dubios zu sein. Im allgemeinen ist eine wesentliche Restitution bei 
jenen Fallen, in welchen ausgebreitete Lahmungen an alien Extremi- 
taten nach Ablauf des akuten Stadiums verbleiben, nicht zu erwarten. 

Wenigstens sind die Liihnumgserscheinungen bei Heranwachsenden 
und Erwachsenen (Fall 53, 68, 51, 70, 72, 19, 10, 30, 75, 81) im wesent- 
lichen stationar geblieben. Bei Kindern jedoch mit mono- und diplegischen 
Lahmungsformen und leichteren Paraparesen scheint die Prognose doch 
giinstiger zu sein, eine Erfahrung, welche mit den giinstigen, an der 
Klinik Escherich in Wien gemachten im Eiuklange steht. 

Resumieren wir schliesslich unsere anliisslich der Epidemie in Ober- 
osterreich gemachten Erfahrungen, so konnen wir sagen: 

1. Das Krankheitsbild der Poliomyelitis acuta zeigt auch 
in dieser Epidemie eine viel grossere Mannigfaltigkeit in Be- 
zng auf Symptomatologie und Verlauf, als dies dem bekannten 
klassischen Bilde cntsprechen wiirde; auch das Yorkommen 
der Wickmanschen Abortivformen fand seine Bestiitigung. 

2. Das gehiiuftc Auftreten der Erkrankung bei mehreren 
Mitbewohnern von Hsiusern, die, we it voneinauder entfernt 
liegend, weder eine gemeinsauie Wasser- nocli Lebensmittel- 
versorgung besitzen, sowie der Naehweis eines direkten Kon- 
takts in vereinzelten Fallen Oder indirekten durcli dritte Per- 
sonen spriclit mit Eutsekiedenheit zugunsten der Auffassung 
der t)bertragung der Poliomyelitis yoii Mensch zu Meuseh. 

Ein der Zeit nach naheliegendes Auftreten der Kranklieit 
bei raumlicli weit getrennten Kindern, die entweder selbst oder 
deren Geschwister die gleiche Schule besuchen, liisst den Scliul* 
besuch alseinen Yermittliingsinodus der Ansteckung erscheinen. 

Ob eveutuell Ungeziefer dabei eine Rolle zukommt, muss dahin 
gestellt bleibeu. 

Prophylaktiscli wiire also der Ausschluss der Geschwister er- 
krankter Kinder vom Schulbesuch zu fordern, die Isolierimg erkrankter 
Kinder sowie Einfuhrung der Auzeigepflicht zu postulieren. 

Zum Schlusse sei Ilerru Statthaltereirat Landessanitiitsrat I)r. 
Locker, Herrn Landcsscliulinspektor Dr. Rimmer sowie den Kollegeu 
Herren Bezirksarzt Dr. Furrer, Dr. Maade und Dr. v. Thavonat liar 
lhre Unterstutzung und Mitteilungen warmstens gedaukt. 
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Notizen zu den Einzelfallen: 

Fall 1. P., F., 2V 2 Jahre alt, Lumpelgraben 3, erkrankt am 8. IX. 
mit Fieber, Erbrechen ond Abftthren; am 13. IX. schlaffe Lahmung des 
rechten Arms. Status vom 16. XII.: Unterernahrt, Atrophie des rechten 
M. deltoideus, biceps, triceps. Reflexe r. >1., tiefe Reflexe der unteren 
Extremitaten lebhaft, Babinski 0. Nach 4 Monaten stationar (Hydro- 
cephalie). 

Fall 2. P., J., 5 Jahre alt, Schwester des vorigen, erkrankt am 9. IX. 
mit Erbrechen, hohem Fieber (39,7), Obstipation, die bis znra Tode anhalt, 
heftige Kopfschmerzen, Bewusstseinstrttbung. Blasenstdrungen fehlen, 
grosser Durst, Lahmung beider unterer Extremitaten, Nackensteifigkeit, 
ausgebreitete Bronchitis. Starb am 14 IX. 

Fall 3. T. F., 4 Jahre alt, Vater Eisenbahnangestellter am Bahnhof 
Grossraming 58, erkrankt am 2. X. mit Erbrechen, Fieber (39,3) und 
grossem DurstgefQhl, konnte den Kopf nicht heben; am 4. X. Armlahmung 
links. Drei Geschwister (3, 2, Vs Jahre) blieben gesund. Befund vom 
16. XII.: Gesund aussehendes Kind. Atrophien und Lahmung des linken 
Deltoideus, Biceps, Triceps, Brachioradialis, Supra- und Infraspinatus. Mm. 
rhomboidei intakt, ebenso Funktion des Subscapularis. An den Muskcln 
der Hand und Finger kein Funktionsausfall, doch besteht eine deutliche 
Verkleinerung der linken Lidspalte und linken Pupille, enger als die rechte, 
auf Licht reagierend. Sehnenreflexe r. )> 1.; -j-, Biceps- und Tricepsreflex 
links fehlend. Sehnenreflexe der unteren Extremitaten lebhaft und gleicb, 
Fusssohlenreflexe nicht deformiert. 

Fall 4—9. In der Familie K., Lumpelgraben 39, Bauerngut Hirnar, 
erkrankten innerhab zweier Wochen die Kinder ausser einem; vier be- 
suchen die Schule in Grossraming gemeiusam mit den SchOnleitnerkindern. 

K., A., 1 1 ; 2 Jahre alt, erkrankt am 16. IX., Fieber, Abftthren, Schlaf- 
sucht, schlaffer Lahmung beider unteren Extremitaten. 15. XII.: Restitutio 
ad integrum. . 13. VI. 09: Negativer Befund. 

Am selben Tage erkrankt L., 12 Jahre alt, Schttler der 3. Klasse, 
dann F., 7 Jahre alt, gegen Ende September M., 3 / 4 Jahr alt, F., 9 Jahre 
alt und A., 10 Jahre alt. Alle erkrankten unter den Erscheinungen von 
Kopfschmerzen, Fieber, kein Erbrechen, starkes Schwitzen und grosse 
Mattigkeit. Die Mutter liebt hervor, dass alle Kinder durcli einige Tage 
liiudurch ununterbrochcn geschlafen batten. Bei Franziska habe eine 
Schwache der Beiue bestanden, so dass sie, als sie Mitte Oktober zur 
Schule ging, vor dem Schulhaus zusammenfiel und nach Hause getrageu 
werden musste. Bei ihr findet sich der linke Patellarsehnenreflex fast 
fehlend bei lchhaftem rechten. Magdalena hatte Abftthren und hat durch 
6 Tage keiue Gliedmasse bewegt, in einigen Tagen wieder agil. 

Fall 10. E.. F., 9 Jahre alt, Lumpelgraben 28, Bauerssohn, besucht 
die 1. Klasse der Schule in Grossraming und zwar gemeinsam mit den 
Kindern von Fall 4—9, erkrankt am 8. IX. nach dem Kirchgang mit 
grosser Mattigkeit und legte sich zu Bett: tags darauf Fieber, Erbrechen, 
heftige Kopfschmerzen und Durst, starke Sehmerzen im Kreuz und Rttcken. 
die tagelang anhielten, grosse Schlafsucht, keiue Blasenstorungen, Am 
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13. IX. Lahmung beider Beine. Bofund am 26. XL: Hirnnerven und obere 
Extremitiiten 0, beide Beine kalt und geliikmt. Funktionsausfall dor Ober- 
schenkekelabduktion rechts und Hilftstreckung beiderseits, der Streckung 
beider Unterschenkel mit Atrophie des Quadriceps und der Waden. Tib. 
antic, beiderseits; tolale Lahmung der rechten Ext. hall. long, und Schwache 
des Ext. comm., Lahmung der Peronei rechts. Flantarflexion des Fusses 
beiderseits ganz kraftlos. Schwache der Zehenbeuger. Dorsalflexion des 
linken Fusses: Hebung des iiusseren Fussrandes und Abduktion des Fusses 
(Funktionsausfall des Ext. hall, und Tib. ant. bei erlialtener Funktion des 
Ext. comm.). Geringe Parese der Unterbauehmuskeln, besouders rechts. 
ohne Mitbeteiligung des Recti. Genu recurvatum links. Patellarsehnen- 
retlex und Achillessehnenreflex beiderseits fehlend; Fusssohlenreflex links 
plantar, rechts fehlend: Mendel-B. links plantar, rechts dorsal. Sensibi- 
litatsstorungen fehlen. Pat. klagt iiber Kitzelgeftlhl in beiden Kniekehlen 
sowie ,,Wurln a im rechten Fuss. Laseque beiderseits mit Schmerzen im 
Knie. Druckempfindlichkeit der Nn. tibiales und peronei. Bauchdecken- 
retlexe 1. > r. Kremaster beiderseits. 

Befund vom 13. VI. 09: Geht mit Hilfe von Kriicken, kann nur auf 
das linke Bein sicli stutzen. Wadenatrophie noch ausgesprochener. Hyper- 
extensionsstellung der basalen Phalange der linken grossen Zehe bei ge- 
beugter Endphalange. Schwache der Dorsalflexion der zweiteu Phalanx, 
sonst Befund gleich. Patellarsehnenreflex links 0, rechts spurenweise. 
Achillessehnenreflex beiderseits 0, Bauchdeckenreflexe l.^>r.. Fusssohlenreflex 
rechts 0, links plantar, Mendel-B. 0. 

Fall 11. D. F., Bruder des vorigen, ca. 14 Tage naeh Erkrankung 
jenes mit starker Ilitze erkrankt, lag 3 Wochen und schrie bed jedem 
Angreifen und passive!) Bewegungen: beim Versuch, ihn aufzusetzen, knickte 
er zusammen, konnte den Kopf nicht aufrichten, der stets kraftlos herab- 
flel. Kein Erbrechen, docli Abfiihren. 

Befund vom 13. VI.: Rachitisch deformierter Thorax, (lessen untere 
Apertur sehr ausgeweitet. Bauch stark aufgetrieben, die reclite Fnter- 
bauchgegend deutlich starker vorgetrieben. Gleichniiissige sinistrokonvexe 
Wirbelsiiulenskoliose. Bauchdeckenreflexe beiderseits vorhanden. Nabel 
etwas nach links verzogen. Patellarsehnenreflex r. 1.. Achillessehnen¬ 
reflex vorhanden. 

Fall 12. P. K., 2 Jahre alt, Ilehammenkind, Grossraming, Lumpel- 
graben 7. 2 Gcschwister besuchen die Schule; erkrankt am 15. IX. mit Fieber 
(38.9). Bronchitis acuta. Herpes labialis; am IS. IX. scldatfe Lahmung 
beider unterer Extremitiiten: am 2. X. win! nine Hautdesquamation am 
ganzen Korper beobachtet. ohne vorhergegangenes Exant hem. Reichlich 
Albumen im Harn. 

Befund am 26. XII.: Linke Wade schwacher und kiihler. Patellar- 
selinenretlex beiderseits Achillessehnenreflex 1. <r„ Fu^sohlenreflex 
nicht deformiert. 

Fall 13. Sch.. O., Lumpelgrabmi 41, *1 Jab re alt. Baimrskind. er¬ 
krankt am 3. X. mit Bauchsclimerzen. Abfiihren, Erbreeheii, Knpfsclmn*r/ 
und grossem Durstgeluhl. ('onjunctivitis. Fieber (39.3 , keine Bla>en- 
stdrungen, nach 2 Tamm Imchgradige Mntilitatssfnruiimm an beiden ur.- 
teren Extremitiiten. 
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Befund vom 26. XL: Starke Lendenlordose. Beim Sitzen h&ngt dor 
Oberkorper mit dextrokonkaver Skoliose nach rechts (Parese der linken 
Ruckenstrecker), linksseitig Genu valgum et recurvatum, Fersengang. 
Die linke Unterbauchgegend vorgetrieben, Nabel beim Aufrichten nach 
rechts, links unten Rectus weniger gespannt. Bauchdeckenreflexe r. )>1. 
Lahmung des Ileopsoas, Atrophie des Quadriceps und der Adduktoren 
sowie der Glutaalmuskeln links. Sclnvache der Innenrotation und Aussen- 
rotation des linken Schenkels. Tib. ant. intakt, linke Wade klihl, hocli- 
gradige Sclnvache der Dorsalflexoren der Zehen inkl. Ext. hall. long, und 
in geringerem Ala Be der PlantarHexoren. Patellarsehnenreflex beiderseits 0. 
Achillessehnenreflex links 0, rechts vorhanden; Fusssohlenreflex fehlt links, 
rechts Babinski. Sensible Storungen fehlen. Laseque links, geringe Druck- 
emptindlichkeit des linken Nerv. fern., tib. und peroneus. 

Befund vom 13. YI. 09 ergibt linksseitige Atrophie des Quadriceps, 
Adduktoren dagegen nicht mehr atrophisch, Kraft der Adduktion fast ent- 
sprechend, dagegen Aussenrotation geschadigt und Abduktion, linke Glutaal- 
gegend reduziert. Die linken Zehenbeuger, einsehliesslich der grossen Zehe, 
kraftlos; beim Gelien tritt with rend der Abwicklung der Sohle eine lioch- 
gradige Dorsalflexiou der grossen Zehe auf, die auch beim Bestreichen 
der Fusssolile besteht, rechts sclnvache Dorsalflexion der grossen Zehe. Pa- 
tellar.sehnenreflexe fehlen, Achillessehnenretiex links 0. rechts vorhandeiu 
Laseque und Druckemptimllichkeit der Stamme fehlt. 

Fall 14. Sell., M., 8 Jahre alt, Sclnvester der vorigen, erkrankt am 
3. X. mit Erbrechen, Bauchschmerzen, Abfuhrcn, Herpes labialis. Fieber 
(39.4), Nackenstcitigkeit, Lahmung aller 4 Extrernitaten. Exitus am 7. X. 

Fall 15. Sell.. Chr.. 2 Jahre alt, dritte Sclnvester, erkrankt am 3. X. 
mit Ilitze, starkem Durst, Erbrechen, Bauchschmerzen; nach einigen Tagen 
liochgradige Alctilitatsstorungen beider unterer Extrernitaten. Befund: 
Rachitische Skelettdeformierung, Genua valga, Lordose, kann gehen. Das 
rechtc Bein schlatf und kulil anzufuhlen, mit Atrophie der Adduktoren 
und des Quadriceps; Sclnvache der Dorsaltlexoren der Zehen; Tib. ant. 
funktioniert. Patellarsehnenreflex rechts fehlend, Achillessehnenreflex sehr 
lebhaft, Babinski Mendel-B. 0. Oppenheim 0; links Patellarsehnenreflex 
und Acliille>sehnenrt*flex vorhanden, Baucbdeckenretlex vorhanden. 

Befund vom 13. VI. Ini wesentlichen gleicli, Atropbien konstant; der 
rechte Achillessehnenreflex ist nicht auslosbar, Babinski fehlt. Fuss in 
Snitzfussstellung. 

Fall 16. Ik L.. 1 Jahr alt, Schusterssohn, Lumpelgraben 49. er¬ 
krankt am 2. X. mit Ilitze, Erbrechen. grower Schlafsucht in der Dauer 
von 2 Tagen: am 4. X. schlatfe Lahmung des linken Armes, die sich all- 
mahlich zuriickbildele, <o «la>^ der Befund am 22. 1. negativ war. 

Fall 17. R.. AL, 3 Jahre alt. Bauerstochter. Pechgraben 36, erkrankt 

am 13. IX. mit Fieber. Kopfselimerzen. soil sehr miihsam gegangen sein, 
dann wieder wohl. 

Befund am 16. XII.: Sehr lebhafte Reflexe. Achillessehnenreflex 
r. <( 1., Bahinski o. 

Fall IS. I!.. ]\. 11 A Innate alt, Sdnvester der \origen, erkrankt am 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Poliomyelitisepidemie iu Oberitsterreich. 


367 


14. IX. mit hohem Fieber (39,3), Erbrechen und nachfolgender Labmung 
der beideu unteren Extremitateu. 

Befund vom 16. XII.: Scblaffe Muskulatur der Schenkel mit Fehlen 
der Patellarsehnenreflcxe und AchillcssehnenreHexe beiderseits. Linker Fuss 
fnhlt sich kiihler an und hiingt scblaff in Plantarflexionsstellung. Linke 
Unterbaucbgegend sehr stark aufgetrieben bei erlialtenem Bauclideckeuretlex. 
Das recbte Bein wird im Htlft- und Kniegelenk bewegt, ebenso Plantar- 
bewegungen der Zehen gemacbt. Bei passiven Bewegungen, namentlieb 
Flexion in den HOftgelenken, lebhafte Schmerzausserungen. 

Fall 19. G., M., 42 Jabre alt, Schneider, Neustiftgraben 30, er- 

krankt am 3. X. mit Kopfsclimerzen und Schmerzen im Rtlcken, grosser 
Miidigkeit in den Beincn und Fieber (39,8): er ftlbrt sein Leiden auf cine 
VerkQhlung zurttck, da er sich schwitzend nach deni Tragen einer grosseren 
Last Kartoffeln im Freien setzte. 4. X. Armlahmung, besonders links; 
7. X. beide Beine gelahmt. Retentio urinae. 

Befund vom 26. XL: Pat. liegt hilflos im Bett, kann sich selb- 
stiindig absolut nicht anfrichten. Bauchmuskeln vollstiindig scblaff, Bauch- 
deckenredex fehlend. Hochgradige Atrophie und Labmung der linken 
Rhomboidei, Supra- und Infraspinatus beiderseits, des rechten Triceps, 
beider Biceps und des rechten Sup. long.: die Dorsalflektoren der Hand 
rechts starker gelahmt als links. Dorsalflexion der Phalangen links un- 
moglich, rechts kraftlos. Interossei und Lumbric. rechts total gelahmt, links 
paretisch. Hiindedruck rechts sehwaeh, links etwas kriiftiger. Die Atro¬ 
phie des Thenar und Antithenar wie das Eingesunksein der Spat. inteross. 
rechts ausgepriigter. Die Dorsalflexion, Opposition und Abduktion ties 
linken Daumens fast unmdglich, rechts die Abduktion und Adduktion beein- 
triicbtigt, Flexion beiderseits leidlich. Hochgradige Atrophie der Mu>ku- 
latur beider Obersehenkel, Tib. ant. und Waden, letztere bedeutender links, 
auch der Glutaalmuskeln. Vollstiindig unausfQhrbar ist. die Beugung iin 
Iluf'tgelenk, Streckung der Unterschenkel beiderseits, die Dorsalflexion 
beider Fflsse, Abduktion des rechten Obersclienkels. Dorsalflexion der 
Zehen kraftlos, Plantartlexion derselben wie der Fflsse weniger beein- 
triichtigt. Bicepsreflex rechts und links -j-, Tricepsrefl. r. 0. 1.Periost- 
reflex 1.0. r.-j-, Patellarsehnenreflex r. o, 1. 0, AchillessehnenreHex r. o. 1.0, 
Oppenheim 0, Babinski beiderseits (links gros-e Zehe, rechts samtliche). 
Mendel-B. links (). rechts plantar, KremasterreH.-)-. Druckempfindlichkeit des 
I’lex. brach. im Sole, bieip. int.. der Peron. und Tib., der Wadennmskcln, 
Laseque odeine an Fii'sen und Kndclieln. Keine Pariisthosien. keine 
fa^cikularen Zuckungmi. Retentio urinae durcli 3 Wochen. Sen-ibi 1 it;it-- 
storungeu felilen. Das einzige Kind (be>ucht die Schule in Gross raining) 
blieb gesund. Er gelit als Schneider in die Itaucrnhauser und bekuinmt 
auch Kleider zur Reparatur ins Hau'. Der Zii'tand i't nach •! .Monaten 
im wesentlichen stationiir. 

J’all 20. C. G.. 5 Jabre alt, Bauerskind. XeU'tittgraben 4 1. cine 
Sclnvester besuclit die Grossraminger Schule, erkrankt am 2<>. IX. mit 
Fieber (39, S!, Hal'web. Kopfsclimerzen. Schmerzen im Geiiick und liin ken, 
kein Erbrechen: am 2 1. IX. Temp. 37.o". Labmung beider unteren Extre- 
mitaten. die allmahlieb sich etwas hesv ( . r t. 

Status vom 26. XL: 11 i rn m * i x c n und obere Extremitateu negativ. 
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Gang mQhsam mit starker Beckenneigung nnd Lordose (Schw&che der 
ROckenmuskeln., Genua recurvata, starker rechts, beim Gang mit der rechten 
Ferse aufsetzend und dem Innenrand des rechten Fosses auftretend. Parese 
des Ext. hall. Atrophie des Tib. ant., rechts Atrophie der Adduktoren, 
der rechte Schenkel in Abduktionsstellung. Patellarsehnenreflex r.<Cl~ 
links Ileopsoas and Strecker des Unterschenkels paretisch. Linke Unter- 
bauchgegend etwas vorgetrieben. Xabel beim Aufrichten nach rechts, linker 
unterer Rectus weniger gespannt. Bauchdeckenreflexe vorhanden; Babinski 0. 
Befund nach 4 Monaten stationar. 

Fall 21. R. X.. 2 Jahre alt, Bauerskind, Xeustiftgraben 52, er- 
krankte am 1. X. mit mehrmaligem Erbrechen, hohem Fieber, Stuhlver- 
stopfung: keine Blasenstorungen, Lahmung beider unterer Extremitaten. 
Die Bewegungsstorungen sollen ganz allmiihlich besser geworden sein. 

Betund vom 15. III.: Reehtes Bein in Kniestreckstellung, Fuss in 
Equinovarusstellung, links Spitzfusssellung: das Kind geht mQhsam mit 
UnterstOtzung auf den Zehenballen. Schwiiche des Ileopsoas links. Bauch- 
decken frei. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex links sehr leb- 
haft, rechts weniger, Fusssohlenreflexe nicht deformiert Die Eltern 
kommen an Sonn- und Feiertagen nach Grossraming zur Kirche. 

Fall 22. M. S., 13 Jahre alt, Bauersschn, Neustift, Buchschachen 10, 
erkrankte am 2. X. mit Kopfschmerzen und Genickschmerzen; kein Er¬ 
brechen, Bauchschmerzen und Diarrhoen. keine Storungen der Harnsekretion. 
Nach 2 Tagen Lahmung beider Fosse, des rechten starker, und des linken 
Armes, die sich allmahlich zusttckbildete. 

Befund am 15. III.: Kann sich aufs rechte Bein nicht stQtzen; dieses 
fflhlt sich kalt an. Atrophie der rechten Glutaalgegend und hochgradige 
Storung der Flexion im HQftgelenk und Innenrotation des Schenkels. 
Geringe Atrophie der Unterschenkelstrecker und des rechten Tib. anticus. 
Die Dorsalflexion des rechten Fusses und der Zehen kraftlos, die Plantar- 
flexion des Fusses und der Zehen wie die Hebung des ausseren Fussrandes 
kraftvoll, und die Plantarflexiou der grossen Zehe beeintrachtigt, doch nicht 
in dem MaBe wie ihre Dorsalflexion. Patellarsehnenreflex rechts gerade 
auslosbar, links sehr lebhaft. Achillesreflex rechts fehlend, links Andeutung 
von Fussklonus. Babinski beiderseits vorhanden, Mendel-B. 0, Oppenheim 0, 
Bauchdeckenreflexe vorhanden, keine Sensibilitatsstorungen. 

Fall 23. S. S., 9 Jahre alt, Bruder des vorigen, erkrankt einen Tag 
nach seines Bruders Erkrankung am 3. X. mit Kopfweh, Erbrechen und 
Mattigkeit. und tags darauf Lahmung des rechten Beins. 

Befund: Atrophie des Oberschenkels an der Yorderseite und der 
rechten Wade. Beugung des Htift- und Streckung des Kniegelenks mit 
verminderter Kraft. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex rechts 

lebhaft, links nocli lebhafter, Fusssohlenreflex nicht deformiert, kein sen- 
sibler Ausfall. S. besucht die Schule in Neustift, woselbst sonst 

kein Fall zu eruieren. Beide Knaben waren anlasslich der Beerdigung 

eines Mitschftlers (gestorben an Empvem) am 25. IX. in Grossraming, 
kamen mit anderen Kindern zusamrnen und besuchten das Wirtsliaus. 

7 Geschwister blieben gesund. 

Fall 24. P. K., 2 ',2 Jahre alt, Bauerssohn, Xeustiftgraben 18, er- 
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krankt am 6. X. unter den Erscheinungeu eincr akuten Gastroenteritis. 
Erbrechen, hohem Fieber, Genickschmerzen, grossem Durstgefuhl; vorttber- 
gehende Harnverhaltung und Stuhlverstopfung(Katheterismus), Albuminurie; 
am 7. X. bereits Liihmung beider unteren Extremitiiten. 

Befund vom 15. III.: Das Kind gelit mtlhsam, es wird dabei das 
linke Bein nacli innen gedreht gehalten, der tiussere Fussrand lierab- 
gesunken, die linke grosse Zelie in extremer Hyperextensiousstellung, 
rechtes Knie in Streckkontrakturstellung, reckte Wade reduziert. Patellar- 
sehnenreflex rechts lebbaft, links selir lcbbaft, Acbillessehnenreflex reelits 
fehlend, links sehr lebliaft, Baucbdeckenreflexe erhalten, Fusssohlenretlex 
beiderseits plantar, Oppenkeim 0. Mendel-B. 0. 

Fall 25. L. St., 4 Jalire alt. Bauerskind Keustiftgraben, Hinter- 
katzberg. erkrankt am 18. IX. mit Fieber, Appetitlosigkeit, Kopfscbmerzen. 
Stuhlverstopfung; nacli einigen Tagen Labmung beider Hande und Fosse. 

Befund vom 29. II.: Das Kind kann nur miihsam geben, der aussere 
linke Fussrand wird nicbt gehoben. Untere Extremitiiten fiihlen sich selir 
matscb an. reicblicber Panniculus, Beugungen im Httftgelenk kraltlos. Sehneu- 
redexe auslosbar. Vor allem imponiert die totale Labmung der Baucli- 
decken: das Abdomen in toto macbtig kugelformig vorgetrieben und ganz 
weich, gleich unter dem Rippenbogen, namentlicb links, fast rechtwinklig 
sick ausladend. Untere Interkostalrauine eingcsunken. Thorax links unton 
respiratorisch zurtickbleibend. Baucbdeckenreflexe felilen. Babinski beiiler- 
seits-J-resp. 0. Von 11 Kindern besuchen 2 die Scliule in Grossraming: 
eiues davon war einige Tage vorber mit Kopfscbmerzen, Erbrechen und 
Mattigkeit 2 Tage bettliigerig. Soust koine Erkrankung. 

Fall 26. M. Kl., 10 Jabre alt, Bauerskind, Rodelsbacb 22, Scbiilerin 
der 3. Ivlasse in Grossraming, erkrankt am 4. IX. mit Halsschmerzen. 
Erbrechen, Kopfscbmerzen, starkem Durstgeftibl, allgemeiner Mattigkeit. 
Verstopfung; am 10. IX. Labmung des linken Atmos. Befund am 
26. XI.: Sternocleido und Platysma intakt. Cucullaris links atropbisch, 
Rbomboidei links vollstiindig gescbwunden, linke Scapula urn 2 Querfinger 
nacli aussen gertlckt, keine Scbaukclstcllung. Totale Atrophic des Supra- 
uud Infraspin. Innenrotation di>s linken Amies elienfalls unmoglicb. 
M. pcctoralis links atropbisch. ebenso Biceps und Bracliioradialis. Ab- 
Hacbung der dorsalen und ulnaren Seite ties linken Unterarms. Ganz 
kraftlos ist die Ulnarflexion der Hand und DorsalHexion des Daumcns: 
mit verminderter Kraft erfolgt die DorsalHexion der Hand und Finger so- 
wie die Pronation. Thenar und Antithenar der linken Hand sind redu¬ 
ziert: Spreizung der Finger reelits kraftiger. Trieepsretlex vorbanden. 
BicepsreHex und Periostretlex links fehlend. 

Fall 27. G. G„ Rodelsbacb 1. 1 .Talire alt. Bauerssobn. erkrankt 

am 11. IX. mit Fieber (38,9). Durst, Xackenschmerzen; er sebreit Tag und 
Xaclit infolge der beftigen Schmerzen im Xaeken und Riu ken. 18>. IX. 
T. 38,8, scblaffe Labmung des linken Amies. Dieselbe hestand nacli drei 
Monaten noeb. 

Fall 28. J. Scb., Hintsein 8. ..obere (Tinbe". s .labre alt, besueht 
die Scliule in Grossramiiur. Bauerssobn. erkrankt in der ersten Ilalftc 
Oktober mit Fieber und Liibinung des linken Heines. Schmerzen im Riicken. 
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I)as Rein ist derzeit nodi gcbrauchsunfiihig: cn. 2 Stunden von Gross- 
raining (am 30. V.). 

Fall 29. A. F., 14 Monate alt, Bauerskind, Oberglaissa 20, erkrankt 
am 23. IX. mit Erbrechen, Abfuhren und Fieber (39,2); nach einem Tage 
Liihmung siimtlicher Extremitaten; hodigradige Empfindliehkeit beim An- 
greifen. 5. X. Exitus unter meningealen Symptomen. A. R. war ini 
Hauso als Knecht bedienstet (Fall 30). 

Fall 30. A.. R., 27 Jahrc alt, arbeitete im Stockerhaus und war 

audi in der Stube und am Bette des kranken A. F. (Fall 29); seit 1. X. 
ftthltc sick der Mann bei der Arbeit abgeschlagen, ermfidete leicht, zeit- 
weise Schwindelgefuhl und zieliende Schmerzen bei Bewegungen in den 
Oberarmen und Seliultern sowie im Nacken. Am 6. X. fulir er mit der 
Fahre fiber die Enns und legte sicli zu Hause zu Rett, hatte Brechreiz, 
mehrmaliges Erbrechen, starke Korpfschmerzen sowie Schmerzen im Bauche, 
andauernd Verstopfung und Fieber. Retentio urinae durch 5 Tage (Kathe- 
terismus). Der reclite Arm war nacli 2 Tagen sclion so schwach, dass er 
ihn nur mit Hilfe der anderen Hand heben konnte, ebenso aucli das rechte 
Rein. Tags darauf brack er zusammen, als er ein Scheit auflieben wollte. 
und konnte sich nicht melir erheben. Rechtes Bein und rechter Arm 
waren vollstandig unbeweglich, das linke Rein und der linke Arm sekr 
schwach. Nach 14 Tagen zeigte sich sclion eine leichte Besserung der 
Reweglichkeit. Starkere Schmerzen oder Panisthesien fehlten spiiter. 

Refund vom 18. XJ.: Hirnnerven oline Refund, Platysma intakt, Sterno- 
cleido und obere Cucullarisportion rechts reduziert, hochgradige Atropkie 
der rechten Rhomboidei, Supraspinat.; der rechte Arm in toto schlaff ge- 
lahmt, hochgradige Atropkie des Deltoideus, der Ober- und Unterarmmuskeln 
mit Abflaehung des Dorsum des Unterarmes, Eingesunkensein der Inter- 
ossealspatien, Atro]>hie am Thenar und Antithenar, Atropkie des Pectoralis 
und Latiss. dorsi. Innenrotation des Oberarmes erlialten. Die Beweglich- 
keit der rechten oberen Extremitat beschriinkt sich auf minimale kraftlose 
Flexionsbewegungen der 2. Phalangen der Finger exklusive Daumen, Streck- 
bewegungen der basalen Fingerphalangen und zwar des 4. Fingers 
kraftiger als des 2., 3. und 5. 

Linker Arm: Atropkie des Deltoideus in seiner vorderen Partie so¬ 
wie des Pectoralis und Infraspinatus. llintere Achselfalte kriiftig ent- 
wickelt. Der Arm kann frontal bis ca. 50° eleviert werden. Triceps 
total atropisch gebihmt: Biceps und Sup. long, schwach, weniger atropliisch. 
Pronation kraftiger als Supination. Muskelvolumen der ulnaren und distalen 
Seite des Lnterarms stark reduziert. Linar- und Plantarflexion der Hand 
"cliwarli, Atrojdiie des Antitlnmar mit Eingesunkensein der 2 ulnaren 
Interossealspatien; totale Lahniung im Gebiet des Extens. dig. com.; Kraft- 
ausfall im Eingerspreizen, in der Beugung der Grundplialangen; Streckung 
der Mittcl- und Endphalangcn selir schwach, besonders am 4. und 5. Finger. 
Reugiing der Finger sonst ziemlieh kriiftig: am Daumen bat vorwiegend 
die Abduktion und Dorsaltlexion an Kraft stark eingelmsst. — Baucli- 
inuskulatur kriiftig. 

Rechtes Rein: Lnbeweglich bi< auf kraftlose Fbcxionsbewegungen im 
Hiiftgelenk : Fus- in IM;intartL xi<»n<-1» 11 ui ilt mit Einwartswendiiug der 
Solile: llebung des au^eren l'ussrandes unnioglich, des inneren kaum 
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merklich; kraftlose Dorsalflexion des Fusses durck Tib. anticus. Die 
Zehen kdnnen etwas gestreekt, doch nicht gebeugt werden. Ext. hall. long, 
total gelahmt, Plantarflexion der grossen Zelie kraftlos. 

Linkes Bein: Htiftbeugung, Abduktion und Innenrotation des Schenkels 
hochgradig beeintriichtigt, relativ kraftig die Streckung des Ober- und 
Unterschenkels; Plantarflexion des Fusses kraftiger als Dorsalflexion, Ein- 
wartsstellung derPlanta sehwach, Hebung des ausseren Fussrandes kraftiger; 
Streckung der Zehen inkl. der grossen kraftlos. Von Nerveustaramen ist 
der Brachialplexus rechts, beide Radiales und der rechte Ulnaris druck- 
empflndlieh, ebenso die Wadenmuskeln; enornie Schmerzhaftigkeit liinten 
in der Kniekehle bei passiver Htiftbeugung der gestreckten Beine. Biceps- 
reflex r. 0,1. +. Tricepsreflex r. 0,1. 0, Periostreflex r. 0,1. +, Bauchdecken- 
und Kremasterreflex beidei*seits lebhaft, Patellarsehnenreflex r. 0.1. 0, Achilles- 
sehnenreflex r. 0,1.0, Fusssoblenreflex: Plantarflexion der Zehen ohne Mit- 
betheiligung der grossen. Sensibilitat intakt. Die elektrische Untertuchung 
ergab in den atrophischen Muskeln totale EaR, in gut funktionierenden 
keine Veranderungen, wie z. B. hintere Partie des linken Deltoideus, 
linken Triceps, auch keine faradische Zuckungstragheit. Reichlich fibrillare 
Zuckungen der Muskeln. Der Befund besserte sich bis zum 13. II. dahin, 
dass A. R. sich auf das linke Bein stutzen konnte, die Funktion des linken 
Deltoid., die beider Ileopsoas, die Streckung des linken Unterschenkels, die 
Fingerbeuguug der rechten Hand, die Hilftstreckung rechts wurden kriiftiger. 
Im Juni 1909 konnte er mtihsam mit Hilfe eines Stockes Schritte machen: 
der rechte Arm blieb atrophisch gelahmt. 

Fall 31. N. L., 3 Jahre alt, Scharleiten, Gemeinde Reichraming, 
Wiichterhaus Nr. 39. erkrankt am 9. IX. mit lioliem Fieber (39,4), Er- 
brechen und Abfuhren: am 12. IX.: Totale schlaffe Lahmung beider 
unterer Extremitiiten, T. 37,0; April 1909 bestaud dieselbe noch. 

Fall 32. A. M., 7 .Taltre alt, Brunnbach 5, Bauerssohn, besucht die 
Schule in Brunnbach, erkrankt am 15. IX. mit Fieber. Kopfschmerzen. 
Krbrechen, MotilitiUsstorungen an alien Extremitiiten, die in wenigen Tagen 
winder verschwiudeu. Starb am 26. XI. an Diphtheric. 

Fall 33. A. J., 5 Jahre alt, Bruder des vorigen, erkrankt ebenfalls 
am 15. IX. unter lioliem Fieber und Erbrechen: die aufgetretenen Liihmungs- 
erscheinungen an alien Extremitiiten bilden sich nach einigen Tagen winder 
z u rtick. 

Fall 34. M. S., 13 Jahre alt, Bauerskind, Brunnbach 14. erkrankt 
unter meningealen Symptomen (Ivopfschmerz. Erbrechen, Nacken-toitigkeit') 
am 29. IX. und wprde von Eiihmungen aller 4 Extremitiiten befallen; 
Rententio uritiae. Exitus am 4. X.: Von 9 Kindern erkrankte keine-. 
nicht eintnal eins. das noch zu Beginn der Erkrankung mit der Sehwe-ter 
im gleichen Bette schlief. 

Fall 35. J. X., 5 Jahre alt, Magdkind, Brunnbach 33. erkrankt am 
3. X. mit Fieber und grosser Ilinfalligkeit; nach einigen Tagen Eahmungs- 
erscheinungen an beiden Beinen und Armen. 

Fall 30. G. R.. 5 Jahre alt. Forstarbeiterskind, Brunnhaih 33, im 
selbeti Hause wie Fall 35: die Kinder -pielen ,-tet- miteinander: erkrankt 
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am 3. X. mit Fieber, AbfGhren, Erbrechen, Mattigkeit; nach einigen Tagen 
Lahmung ties rechten Armes und Beines. Befund vom 13. VI. 19o9: 
Atrophie des rechten Deltoid., Biceps, Sup. long. Fehlen ties Bicepsreflexes; 
rechte Wade schwacher und ktililer als linke; Patellarsehnenredex lebhaft, 
r. >1. 7 Achillesretlex lebhaft; rechts deutlicher Babinski bei guter Funktion 
sowohl der Dorsal- als Plantarflexoren; rechte grosse Zelie in Abduktions- 
stellung. Opph. 0. 

F. R., 3 Jabre alt, Bruder ties vorigen, erkrankt einige Tage nachher 
mit Fieber, Kopfschmerzen; schlief 2 Tage ununterbrocben. Befund vom 
13. VI. negativ. Die tibrigen Geschwister, von denen 4 die Schule be* 
suchen, blieben gesund. 

Fall 37. C. H., 6 Jabre alt, Fabrikarbeiterskind, Reiehraming 8 
(Arbeiterbaus der Messingfabrik), erkrankt am 2. X. mit Fieber, Kopfweh, 
Obstipation, kein Erbrechen. Tags darauf Lahmungserscbeinungen am 
linken Arm und rechten Bein. Gebt seit 10. X. wieder umber. Befund 
vom 26. XII.: Atrophie des linken Biceps mit fehlendem Bicepsretlex: 
Deltoid, und Sup. long, intakt. Die Srecker des Unterscbenkels rechts 
deutlich schwarher; Patellarsebnenreflex beiderseits schwach; Achilles- 
sebnenreflex rechts lebhafter als links; Fusssohlenreflexe nicht deformiert. 

Fall 38. M., S., 5 Jabre alt, Fabrikarbeiterssohn. Reiehraming 26, 

erkrankt am 14. X. mit allgemeinem Unwohlsein; tags darauf holies Fieber 
und Delirien, krampfhafte Zuckungen samtlicher Extremitaten, Kopf- uml 
Nackenschmerzen fehlen; Lahmungserscbeinungen an Armen und Beinen. 
Die Schwache an den Armen gab sich bald, die der Beine erst nach 
etliehen Monaten. Das Kind ist im Mai wieder mobil. 

Fall 39. M. K., 5 Jabre alt, Fabrikarbeiterstochter, Reiehraming 7, 
erkrankt am 15. X. mit Sehiittelfrost und Phantasieren; 16. X. Beim Auf- 
stellen Zittern an alien 4 Extremitaten, Foetor ex ore: 19. X. Angina. 
Nach 5 Tagen Genesung. 

Fall 40. F. V.. 3 Jabre alt, Fabrikarbeiterssohn. Reiehraming 7, 
erkrankt am 15. X. mit Kopfweh, Sehiittelfrost. Phantasieren, Anorexic, 
Zittern samtlicher Extremitaten. Nach 2 Tagen wieder wohl. 

Fall 41. J. K., 4 Jabre alt, Fabrikarbeiterssohn, Reiehraming 7. 
erkrankt am 15. X. mit Erbrechen, Sehiittelfrost, Phantasieren: 16. X. 
Foetor ex ore, Zittern an alien 4 Extremitiiten; 19. X. Angina. Nach 
6 Tagen Genesung. 

Fall 42. J. V., 2 1 > Jabre alt. Fabrikarbeiterssohn. Reiehraming 7, 
erkrankt, naehdem er kurz vorher Pertussis iiberstanden, am 16. X. mit 
Fieber und Sehiittelfrost: 20. X. Grosse Mattigkeit, Sehmerzem im Hinter- 
kopf und Riicken. Zittern an alien Extremitaten: 26. X. Die Schwache 
in den Beinen besteht nocli, so dass er sich nur kurze Zeit stehend er- 
lialteu kann. sonst gesund. 

Fall 43. J. 1)., 3 Jabre alt. FabrikarbeiteiSM.dm, Reiehraming 7, er¬ 
krankt am 23. X. friilmiorgens mit Kopfsehmerzen. Brechreiz, Zuckungen 
am ganzen Knrper. Sonmolenz und ruhelosem Ilerumgreifen der Hiinde. 
24. X. Kopfschmerzen <ehr heft ig. 1 m A in Auf-tellen knickt da^ Kind zu- 
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sammen, Hiinde und Ftlsse werden noch bewegt, andauernde Verstopfung. 
25. X. Lahmung aller 4 Extremitaten. 26. X. Zuckungen im Gesicht, 
Exitus. Wahrend des Verlaufs hohe Continua. Obduktion (Prof. Ghon): 
Poliomyelitis anterior acuta; Status lymphaticus. 

Fall 44. M. S., 2 Jahre alt, Holzarbeiterskind, Reichraming 59 
(Dirnbach), ca. 3 km vom Ennsthale auf der Strasse nach Brunnbach; hoch- 
gradig rachitisch, ein Abortivfall, erkrankt am 6. X. 

Fall 45. C. S., Zwillingssclnvester des vorigen, ebenfalls racbitiscli, 
erkrankt am 18. X. mit Fieber; nach einigen Tagen schlaffe Lahmung an 
Arm und Bein derselben Seite. Dicse Lahmung blieb bis zu dem am 
17. III. am Skrofulose erfolgten Todc konstant. 

Fall 46. II. K., */-, Jabr alt, Fabrikarbeiterssohn, Reichraming 8, 
erkrankt am 28. X. mit Fieber, Zittern und Zucken am ganzen Korper: 
lebhafte Schmerziiusserungen beim Hebeu der Beiue, Schmerzhaftigkeit des 
Riickens; am 1. XI. wieder gesund. 

Fall 47. B. K„ 5 Jahre alt, Fabrikarbcitcrstoehter, Reichraming 7 
(auf demselben Gange wie Fall 43); erkrankt am 3. XI. mit allgemeiner 
Miidigkeit, Unlust zum Spielen. 4. XI. Fieber und Erbrechen, kein Foetor; 
2 Tage Obstipation; in der Nacht zum 5. XI. grosse Unruhe, heftige 
Kopfschmerzen, Phantasieren, die Ftisse an den Bauch gezogen. 13. XI. 
Schwach auf den Ftissen, 20. XI. Genesung. 

Fall 48. A. L., 3 V 2 Jahre alt. Fabrikarbeiterssohn, Reichraming 7; 
erkrankt am 15. XI. mit Fieber, Phantasieren, Stuhlverstopfung, Foetor 
ex ore, allgemeiner Abgeschlagenlieit; keine Angina. Xacli 5 Tagen wieder 
gesund. 

Fall 49. A. J., 5 Jahre alt, Forstarbeiterstochter, Weissenbach 77, 
ca. 4 Stunden von Reichraming entfernt; erkrankt am 2. XI. mit Fieber. 
Kopfweh, Erbrechen und Diarrhbeu, Foetor ex ore; 3. XI. Riickonschmerzen, 
nicht bettlagerig; 8. XI. gesund. 

Fall 50. J. H., 3 Jahre alt, Tagelohnerssohn. Reichraming 40. er¬ 
krankt am 12. XI. unter heftigem Fielier; 13. XI. Nackensteifigkeit und 
Hyperasthesie aller 4 Extremitaten. Verstopfung; 14. XI. Hals wieder be- 
weglich, afebril. 

Fall 51. F. R„ 11 Jahre alt. Weyer, Hollensteinstr. 4, Inwohnerkind. 
Schuler der 3. Klasse. erkrankt am 21. IX. mit Kopfschmerzen. Fieber 
und Verstopfung; nach einisren Tagen voriibergehende Rententio urinae uml 
hochgradige Lahmungserscheinungen am recbten Ann und heiden Beinen, 
an die sich bald Atrophien ansclilossen; im Dezember noch vnll ausgebildet, 
am rechten Arm von verwisehtem Typus superior, an den Beinen reclits 
den Ileopsoas, die Unterschenkelstrecker, Wadenmuskeln und Tibial. antic, 
mit Unfilhigkeit, sich darauf zu stlltzen: links Peroneuslahmung mit Stepper- 
auftritt, Laseipie ausgesprochen; kein Sensibilitatsstdruugen; Feblen der 
Sehnenreflexe. Fusssohlenretb'x jdantar. 

Fall 52. J. P.. 2 1 .'.) .Mnnate alt, Vater Ilau-hesitzer, Hollensteinstr. 4. 
wo R. krank: erkrankt 1. X. mit Fieber. Erbrechen. beat 3 Taae zu 
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Bett, wird dann wieder getragen. Seit Mitte Oktober bemerken die Eltem 
ein Abmagern der rechten Gesichtshalfte. Befund vom 3. XII. Totale 
rechtsseitigo peripkere Facialislahmung, lebhafte Sehnenreflexe. 

Die Wohnungen von P. und R. sind nur durch einen schmalen Gang 
getrennt. 

Fall 53. B. L., 8 Jahre alt, Weyer Nr. 137, Backersziehtochter, 
Scbtilerin der 2. Klasse; erkrankt nach langerem Spaziergange bei vollem 
Wohlbefinden am 27. IX. abends mit Kopfschmerzen und einmaligem Er- 
brechen; wahrend der folgenden Tage Fieber, grosse Mattigkeit, 5 Tage 
Stuhlverhaltung, 6 Tage Retentio urinae (Katheterismus), heftige Kreuz- 
schmerzen; seit 29. IX. werden der linke Arm und beide Beine nicht mehr 
bewegt Befund vom 26. XI. Kind in rechter Seitenlage mit im Httft- 
und Kniegelenk gebeugten Beinen und plantarflektierten Fttssen; lebhafte 
Schmerzausserungen bei passiver Streckung des linken, geringere des 
rechten Beines. Ischiadicus am For., Tibial. und Peroneus exquisit 
druckempfindlich, ebenso die Wadenmuskeln beiderseits. Beide Beine schlaff 
gelahmt, Beweglichkeit bis auf geringe Flexion im linken Httftgelenk auf- 
gehoben. Die diffusen Atrophien durch Panniculus gedeckt, nur die der 
Quadricepsgruppe links und beider Tib. antic, in die Augeu springend. 
Fascik. Zuckungen fehlen; Hautdecken normal temperiert. Untere Bauch- 
muskulatur beiderseits paretisch. Funktion des rechten Armes intakt; 
linker Arm: Schulter- und Oberarmmuskulatur frei, ebenso Brachioradia- 
lis. Atrophie der Muskulatur an der ulnaren Seite des Unterarms und 
des Antithenars. Ausfall der Pronation, Ulnar- und Dorsalflexion der 
Hand, der Dorsalflexion der basalen Phalangen, der Abduktion des 4. und 
5. Fingers. Biceps- und Tricepsreflex beiderseits vorhanden. Periostreflex 
links fehlend. Patellarreflex und Achillessehnenreflex beiderseits fehlend. Be- 
streichen der Sohlen ohne motorischen Effekt. Oppenheim 0, Mendel-B. 0, 
Bauchdeckenreflexe, auch unterer, vorhanden. Plexus und Nerveiistiimme der 
Arme nicht druckempfindlich. Blase intakt. Sensibilitat intakt. 

Befund nach 3 Monaten (Februar): Der Funktionsausfall am rechten 
Arm zurttckgegangcn; das Kind kann stehen, aber nicht gehen. Lahmungs- 
erscheinungen an den unteren Extremitaten konstaut; Schwache der Bauch- 
muskulatur bei erhaltenen Reflexen. — Der gleiche Befund im April. 

Fall 54. J. H., 2 3 / 4 Jahre alt, Backerssohn, Weyer Nr. 137, mit 
der vorigen in derselben Wohnung, erkrankt 4 Tage naclier ohne besonders 
auffallende Allgemeinsymptome mit Mattigkeit und konnte auf dem linken 
Beine nicht stehen und auch nicht gehen. Befund vom 26. XI. negaliv 
bis auf Abschwachung des linken Patellarsehnenreflexes bei sonst ausserst 
lebhaften Sehncnreflexen. 

Fall 55. J. K., 20 Jahre alt, Magd bei einem Schlosser, Weyer 90, 
bedieustet, erkrankt am 26. IX. mit Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen, Fieber 
und Verstopfung. Innerhalb zweier Tage kam es zu einer vollstandigen 
Lilhinung, zuerst der Beine, dann der Arme; den Kopf konnte sie etwas 
bewegen, ebenso sprechen. Exitus am 29. IX. 

Fall 56. L. P., 7 Jahre alt, Bauorssohn, Rapoldegg 9, erkrankt 
am 29. IX. mit Fieber, Erbrechen; Exitus nach 3 Tagen am 2. X., vom 
Arzt als Meningitis aufgefasst; besuchte die Schule in Weyer. 
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Fall 57. T. S., 9 Jahre alt, Bauerstochter, Rapoldegg 7; erkrankt 
am 3. X., nachdem sie sich am Leichenbegangnis des L. P. beteiligt, eben- 
falls nnter cerebralen Symptomen, vom Arzt als Meningitis aufgefasst. 
Exitus am 9. X. Der Bruder in derselben Schnlklasse mit Fall 56; die 
Kinder gehen oft gemeinsamen Weges. Die Bauernhauser liegen unweit 
voneinander entfernt, ca. V 2 Stunde von Weyer auf der Anhtthe. 

Fall 58. P. Z., 2 V 2 Jahre alt, Arbeiterssohn, erkrankt am 11. X. 
mit Erbrechen, Fieber, Abftthren, grosser Mattigkeit; Exitus am 13. X. 
Der Vater arbeitet in derselben Fabrik zusammen mit dem Vater 
von Fall 59. 

Fall 59. F. S., 2 3 / 4 Jahre alt, Weyer 70, Arbeiterssohn, erkrankt 
am 13. X. mit Erbrechen, Kopfweh, Fieber; keine Bauchschmerzen; tags 
darauf vollstandige Lahmung an alien Extremitaten und konnte den Kopf 
nicht heben; sprach aber bis zu dem am 16. X. erfolgten Exitus noch 
ganz deutlich. 

Fall 60. L. S., 5 Jahre alt, Bauerssohn in MOhlein bei Weyer, er¬ 
krankt am 4. X. mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Abftthren; schlief durch 
einige Tage ununterbrochen, dann Genesung. 

Fall 61. S. S., 10 Monate alt, Bruder des vorigen, erkrankt am 
12. X. mit Fieber, Schielen, Lahmung beider Beine. Starb unter Kou- 
vulsionen am 20. X. 

Fall 62. P. B., 4 Jahre alt, Gasthofbesitzerssohn, Weyer. Der Fall 
steht in Beziehung zum Falle B. L. in der ca. 5 Minuten entfernten 
Hollensteinerstrasse 137 und zwar a) tragt das Kindermadchen die Milch 
ins Haus Nr. 137 und hat die Kranke (wiewohl sie es leugnet) mttglicher- 
weise besucht, b) bezieht der Gasthof das Brot vom Backer im Hause 137, 
dem Ziehvater der L., c) ist der Bruder der L. Kellnerjunge bei B. und 
hat die kranke Schwester in der 1. Woche ihrer Krankheit zweimal 
besucht. 

P. B., erkrankt am 17. X. mit grosser Hinfalligkeit, Kopfweh, Fieber 
kein Erbrechen. Heftige Schmcrzausserungen bei Bewegungen des linken 
Beines im Knie, soil sich nicht aufgerichtet und auch den Kopf nicht ge- 
hoben haben. 

Befund am 26. XI. Gut gentthrt, Genua valga und Plattfttsse (fami¬ 
liar). Die linke Wade ftthlt sich viel kGliler und schlaffer an als die rcchte, 
Kraftausfall in der Flexion, Abduktion und Innenrotation des linken Ober- 
schenkels und Streckung des Unterschenkels. Schmorzausserung bei Drnck 
in die linke Kniekehle und bei passiver Httftbeugung des gestreckten 
linken Beines. Beira Laufen wird das linke Bein etwas naeligezogen, da- 
bei nach ausscn rotiert und abduziert gehalten; linker PatellarreHex fehlend, 
rechts lebhaft, AchillesreHex beidcrseits lebhaft, Plantarreflex: Plantarflexion. 

Befund im Milrz: Status idem, linker Patellarrctlex schwach auslosbar. 

Fall 63. M. S., 13 Jahre alt, Holzkneclitssohn, Piehl 30, besucht 
die 6. Klasse der Scliule in Weyer, erkrankt am 28. X. mit Unwohlscin, 
Kopfschmerzen, Erbrechen, fiililt sich dann einige Tage besser, so dass er 
die Schule besucht; am 2. XI. neuerdings heftige Kopfschmerzen, Erbrechen 
Denteche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. H8. Bd. 25 
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uiul Fieber; liegt we gen grosser Mattigkeit nocli am 3. uud 4. XI. zu Bett. 
Dor Befund ist am 28. XII. vollstandig liegativ. 

Fall 64. J. S., 7 Monate alt, Bruder des vorigeu, erkrankt am 
3. XI. mit heissem Kopf, den er nicht mehr aufrecht tragen kann; 6. XI. 
rechter Arm und Hand, 7. XI. beide Beine gelahmt. Befund vom 
28. XII.: Untereru&hrt, Hydrocephalus, dock munter; schlaffe Lahmung 
beider Beine, von denen das rechte gar nicht bewegt, das linke mit addu- 
ziertem und innenrotiertem Obcrschenkel etwas im Htlftgelenk gebeugt 
wird; rechter Fuss in Spitzfussstellung schlaff herabliangend: linksseitige 
Bauchdeckenlahmung, von der Mutter ftir einen Bruch gehalten: Die linke 
Unterbauchgegend von Nabelhohe angefangen bis zum Poupartschen Bande 
machtig aufgetrieben; auf der Ilohe dieser Auftreibung verlauft eine seichte 
Furclie von aussen oben nach innen unten; durch Ilustenstosse wird die 
VerwOlbuug praller. Biceps und Deltoideus funktionieren rechts nicht; 
Bicepsreflex links lebhaft, rechts 0, Patellarsehnenreflex und Achillesreflex 
beiderseits felilend; Fusssohlenreflex rechts fehlend; Bauchdeckenretiex 
r. +, 1. 0. Die tthrigen 3 Gescliwister. von denen 2 die Schule besuchen, 
blieben gesund. 

Fall 65. P., S., 9 Jahre alt, Bahnwachterhaus 47, besucht die Schule 

in Weyer, 3. Klasse (Kti])fern 23), erkrankt am 9. XI. mit heftigen Hals- 
schmerzen, Fieber in der Dauer von 3 Tageu, Kopfweh, Verstopfung, un- 
ausstehlichem Gerueh aus dem Munde. Kachcn gerdtet, ohne Belag. 

Befund vom 17. XII.: Bettliigerig, rechtes Bein fast total gelahmt 
bis auf leichte Streckbewegungen des passiv gebeuten Unterschenkels 
tXVirkung der Iliiftstrecker). Patellarsehnenreflex und Achilessehnenreflex 
rechts fehlend, links ausliisbar, Fusssohlenreflex 0. 

Befund vom 5. III. 09: Beim Gang Ahduktion des rechten Ober- 
schenkels, leichtes Genu recurvatum, der linke Fuss wird etwas geschleudert. 
Rechtes Bein ktthler, kann als Standbein nicht benutzt werden. Hiiftflexion 
unmoglich, hochgradige Atrophic der Adduktoreu, Atrophie der rechten 
Glutaalgogend mit mangelliafter Innenrotation des Schenkels, Atrophie der 
rechten Wade. Der Unterschenkel kann nicht extendiert und flektiert 
werden, Lahmung der Dorsalflexorcn des Fusses und der Zehen, besonders 
des Ext. hall, long.; links Schwache der Dorsalflexorcn bei Erhaltensein der 
Funktion des Tibialis anticus. Bauchdeckenreflcxe lebhaft, Fusssohlenreflex 
plantarflektiert, Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex rechts fehlend, 
links lebhaft mit Fussklonus. Easi-quo ausgesprochen (Knieschmerz). 

Fall 66. P. S.. 7 .lahre alt, Schiller der 2. Klasse, Bruder des 
vorigen, erkrankt 2 'Page spatcr, am 11. IX., mit Erbrechen, Kopfweh, Hals- 
weh und Angina. Kintiigiges Fieber, tags darauf Lahmung des rechten 
Arms; am 17. IX. schlatfe l.iilimung des rechten Arms vom Tvpus supe¬ 
rior, Steigerung der Sehnenrellexe an den Beinen, Babinski rechts +. 

Befund von 5. III. 09: Hirnnerven o. Vorwiirtsbeugen des Kopfes 
kraftlos. Rechter Arm: Atrophie des Deltoideus. Bicejis, Supin. long, und 
Pronatoren. Dorsal- und Radialflexion der Hand sowie Dorsalflexion der 
ba-ah-n Phalangen kraftlos. elienso die Ojqiosition und Dorsalflexion des 
Daumens. Tricepsrellex recht>-]-, links -f, Bicepsreflex rechts 0, links-)-, 
P.itelhirschnenreHex und AchillesM-hm-nreflex beiderseits lebhaft, Babinski 
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reclits +, links 0, Mendel-B. 0, Oppenkeim 0. Schwache der linken oboren 
Baucbmuskeln, Nabel beim Aufrichten nacb recbts verzogen, Bauchdecken- 
roflexe -f. 

Fall 67. J. E., 10 Monate alt, Bahnwiichterstochter, Wachterhaus 
Nr. 46. Der Vater kommt mit dem Vater der Falle 65 — 66 docli nur im 
Dienstraum zusammen; hat die Wobnung, in welcher die Kinder liegen, an- 
geblich nicht betreten; ausserdem besuchen 2 Kinder die Scbule in Weyer. 
Das Kind erkrankt am 29. XI. mit Fieber und mehrmaligem Erbrecken, 
am 3. Tage scblatfe Lahmung des recbten Arms, Ptosis und Strabismus 
am recbten Auge. Die Untersuchung des Kindes im Juni 1909 ergat) 
negativen Befund. 

Fall 68. A. Z.. 10 Jabrc alt, Bahnvorarbeitcrskind, Kilpfern 5, be- 
sucht die 3. Klasse der Scbule in Weyer, war am 23. XI. noch in der 
Scbule, erkrankte am 24. mit Bauchschmerzeu, die zcitweisc in Magen- 
und Unterbaucligegend so heftig waren, dass das Kind woinen musste, 
gleiehzcitig Kopfschmerzen und Verstopfung; Halsweh, Erbreclien. b'ieber 
sollen nicbt bestanden baben, die folgemien Tage leidlieb wobl bis auf 
Mattigkeit, Kopfsclimerzen, Appetitlosigkeit; am 27. ging das Kind scbmerz- 
frei im Zimmer umher; am 28. traten die Baucbscbmerzen mit erncuter 
Heftigkeit auf, blieb im Bett und klagt liber Scbmerzen in der Kniegegend 
beiderseits bei geringster Bewegung. Am 29. XI. Lahmungserscbeinungen 
an beiden Fllssen und Hiimlen mit Fingern bei Freibleibeu der Anne, die 
an Intensitat innerhalb Stundon wecbselten, so dass das Kind z. B. ein 
Beiu bewegen konnte, nacb 1 Stunde nicbt mebr usw. 

Befund vom 3. XII.: Kind mit blassem, gcdunsenem Gesicht. Bauchgegend 
nicbt aufgetrieben, auf Druck cmptindlicb, klagt liber Baucbscbmerzen. Hirn- 
nerven 0. An den oberen Extremitaten: Hiindedruck beiderseits kraftlos, 
Dorsalflexion der Hiinde intakt, selir gelitten bat die Spreizung der Finger. 
Abduktion und Extension des Daumen. Pronation und Supination intakt. 
An den Beinen bestekt beiderseits Lahmung der Ileopsoas, Schwache der 
Adduktoren des Oberscbenkels links, ausgesproebene Lahmung der Baucb¬ 
muskeln der Unterbaucligegend. Streckung und Beugung der Unterschenkel 
beiderseits mit verminderter Kraft. Dorsalflexion des Fusses wie der Zeben 
rechts fast 0, Plantartlexion erbcblicb beeintriiehtigt, links Schwache der 
DorsalHexoren, weniger ausgesiirocben die Plantarflexion. Sebnenreflexe 
tier oberen Extremitaten vorbanden. PatellarselmenreHexe und Acbilles- 
selinenreflexe Susserst lebhaft, recbts Fussklonus. bei passiven Bewegungen 
leicbte Tonuserbbbuug am recbten Bein. Baucbdeckenretlexc lebhaft. Xn. 
Iieronei auf Druck cmptindlicb; bochgradige Scbmerzbaftigkeit der Knir- 
keble beiderseits bei Bewegung der gestrcckten Beine im Iluftgelenk. Deut- 
licbe Herabsetzung der Sensibi lit at an der Au>sen'cite ties linken Unter- 
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Plantarflexion der Zehen; Peroneusfunktion beiderseits erhalten. Die linken 
unteren Bauchdecken paretisch. Patellarsehnenreflex links fehlend, rechts 
lebhaft, beiderseits Fussklonus, rechts Facherphiinomen, Laseque vorhanden. 
Bauchschmerzen sollen noch zeitweise bestehen, namentlich nach deni Urin- 
lassen, das sonst niclit gestflrt; Schmerzen in der Unterbauchgegend. Das 
Kind wird zum Schulgange von einer Mitschttlerin, Angela Goldmann, ab- 
geliolt, deren Vater Aushilfswachterdienste im Wachterhause Nr. 47 (Fall 
65 und 66) versieht. 

Fall 69. A. St., 11 Jalire alt, Hauslerssohn, Neudorf 15, besucht 
die 5. Klasse der Schule in Weyer und gelit mit Fall 70 taglich gemein- 
schaftlich den Weg in die Schule; erkrankt am 14. XI. mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Fieber in der Dauer von 8 Tagen, Verstopfung; die ersten 
Tage grosse Schlafsucht. Nach 8 Tagen habe er nicht mehr beissen 
konnen und sei das linke Bein schwach geworden. 

Befund vom 16. XII.: Blasse Hautdecken; der Unterkiefer hangt 
schlaff herab und wird durch ein Tuch hinaufgebunden, der Mund kann 
nicht geschlossen werden. Totale Atrophic beider Masseteren und Temporales; 
der Unterkiefer kann etwas nach rechts, nicht nach links verschoben 
werden (Lahmung des rechten, Parese des linken Pterygoideus); austretende 
Quintusaste nicht druckempfindlich, keine Sensibilitiitsstorungen im Bereich 
derselben, keine Stdrung der Speichelsekretion. Ilirnnerven sonst frei. 
Beugung des Kopfes nach vorne kraftlos, linker Cucullaris etwas schwacher. 
Totale Atrophic des linken Deltoideus, geringe des linken Biceps. Linke 
Wade und Fuss fulilen sich ktihler an. Deutliche Schw&che der Flexoren 
der Hufte links und der Strecker des Unterschenkels ohne wesentliche 
Atrophie. Laseque ausgesprochen, von Ischiadicuspunkten nur der in der 
Kniekehle. Linker Fuss in Supinations-, Adduktions- und leichter Plantar- 
flexionsstellung. Kraft des Tibialis anticus erhalten, dagegen Schwache 
der Dorsalflexoren der Zehen und besonders des Ext. hall. long. Biceps- 
reflex links 0, Tricepsretlex 1. ^>r., Patellarsehnenreflex beiderseits lebhaft. 
1. > r., AchillessehnenreHex beiderseits leicht auszuldsen, Bauchdecken-uml 
Kremasterroflex gleich, SohlenreHex plantarflektiert, Mendel-B. 0, Oppen- 
lieim 0. Nervenstamme und Muskulatur sonst nicht emptindlich, kein sen- 
sibler Ausfall, faseikulare Zuekungen im linken Biceps. 

Befund am 5. III.: Atrophien unverandert, Kraft des linken Ueopsoas 
uud Quadriceps fast normal, Patellarsehnenreflex 1. r. 

Fall 70. K. II.. 1 - Jalire alt, Holzknechtssohn, Neudorf 28, Schuler 
der 6. Klasse in Weyer und Weggenosse des vorigen, erkrankt am 11. XI. 
mit Kopfweh, grosser Mattigkeit, kein Erbrechen, Fieber. Kann tag" 
darauf den LuilVI nicht mehr lialten, da der rechte Arm gelahmt. Lah¬ 
mung der Beiiu‘ Samstag nachmittag". Tod am 15. XI. unter starker 
Atemnot. Wiewohl iirztlieh nicht unter>ucht, ist die Zugehorigkeit wold 
ersichtlich und wird (lurch die Bc/iehungen zum vorigen Fall ausser 
Zweitel geMrllt. 


Fall 71. F. K„ 1 Jalir alt, Bahnarbeiterssohn. Anger 15. erkrankt 
am 27. XI. mit Fieber, Empfindlichkeit bei lichen und Angreifen, Durch- 
fallen von wemser, ^ehleimiger Beschatfenheit: tags darauf rote Flecken 
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am ganzen Korper, die nach 2 Tagen wieder verschwinden. L&hmung 
beider Beine, von denen das rechte bald wieder beweglich wird. 

Befund vom 3. XII.: Linkes Bein in toto schlaff geliibmt, ktibler 
anzufiihlen. Patellarsehnenreflex links fehlend. Der Yater ist in der Station 
Kleinreifling beschaftigt; seeks Kinder im Hause blieben gesund. 

Fall 72. L. W., 5 Jalire alt, Babnwachterskind, Gaflenz 34, tiber- 
stand im Juli Dipbtherie. Die Wolmung ist ein Lokal des Rosenkranz- 
vereins und wird von vielen Leuteu an Sonntagen besuebt. die von der 
Mutter des Kindes Heiligenbilder in Einpt’ang nelimen und zurflckbringen. 
Am 17. wird die Mutter von einer Frau besuebt, welebe von der Leiebe 
des an „Genickstarre“ verstorbenen Fall 70 kommt, und spriebt die Be- 
filrcbtung aus, ihre Kinder kbnnten aucb erkranken. Am 19. XI. erkrankt 
L. unter Kopfweb, mehrtagigem Fieber: Erbrecben feblt, Verstopfung, 
ttblem Gerucb aus dem Munde. Am 3. Tage Unbeweglicbkeit des Koptes 
und aller Extremitiiten. 

Befund vom 16. XII.: Bedeutend abgemagert, hoehgradiger Hydro- 
eej)balus, Nasenekzem; Nasolabialfalte links verstricben, linker Mund- und 
Stirnfacialis scbwacber innerviert, die liuke Lidspalte kann niebt voll- 
stiindig gescblossen werden. Hirnnerven sonst frei. Sclnvacbe der Vor- 
wiirtsbeuger des Kopfes. Linke obere Extremitat total unbeweglich und 
atrophiscb mit (Idem der Hand; am reebten Arm Atropbie des Cucullaris, 
Biceps, Triceps und Autitbenar mit entspreebendem Funktionsaus- 
t'all. Baucbdecken intakt. Gang paretiseb. unsicher. die Zeben des reebten 
Fus ses werden nicht gelioben. Beide Waden kalt. die linke atrophischer. 
Schwuche der linken Oberschenkeladduktoren, reclits Sehwache der Zeheu- 
strecker, namentlich des Ext. hall. long. Bicepsreflex reclits 0, links an- 
gedeutet, Tricepsreflex reclits 0, links 0, Patellar- und AchillessehnenreHox 
beideseits lebhaft, links Andeutung von Klonus, Babinski 0, Oppenheim 0 ? 
Mendel-B. plantar. Zwei Gezchwister besueben die Scbule in Gatlenz. 

Befund nach 4 Monaten ini wesentlichen unverandert. 

Fall 73—74. J. G., 5 Jahre alt, Solin eines Babnbediensteten, Ga¬ 
flenz, Babnbof. Von den Gesehwistern batten 2 ini Mai-Juni Dipbtherie, 
eine 7 j / 2 jabrige Scbwester am 9. bis 1G. XI. ebenfalls. Eine 4jahrige 
Scbwester ist am 7. XII. nach 4tiigiger tieberbafter Krankbeit gestorben. 
— Der Knabe erkrankte am 7. Xll. mit Kopfsehmerzen, Erbrecben und 
Fieber, schlief 2 Tage ununterbroclien. Am 12. Xll. erkrankte eine 
3jahrige Scbwester, A. G., mit Brechen, Ei( i ber, Benommenheit urnl un- 
gleichmassigem Atmen: nach 3 Tamm wieder gesund. 

Befund vom 1G. Xll.: An den Kaehenorganen der Kinder niclits 
Auffalliges. Der Gang des Knaben ausgesprorhen unsicher und tauinelnd. 
Patellarsehnenretlex beiderseits fehlend, koine Gaumensegellahmung. 

Die Familie II., Kleinreifling Nr. 87. liowohnt ihr Ilauschen am 
Strohmeierberg, ca. 1 I 2 Stunden von der Station entfernt. Die Elteru 
besuchcn an Sonntamm die Kin-lie in Weyer und das Gastliaus. s<> aucb 
in Begleitung des 9jabrigen Sobnes Georg am 27. IX. Die Mutter ver- 
bindet dies mit Einkaufen. Am 27. IX. hosueliten sie Barlihauers Gastliot. 
Von den 8 Kindern besueben 3 die Seliulc zu Kloinreitliug. 

P'all 7.7. G. II., 9 Jalire alt, Schiller, erkrankt am G. X. mit Kopf- 
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schmerzen und lieftigein Erbrcchen, lag selir abgemattet (lurch einige Tage 
zu Bett, keine Lahmungen. 

Fall 76. M. IL, 3 Jahre alt, erkranktc am 9. X. mit Kopfschmerzen, 
Fieber, Verstopfung; kein Erbrechen; soli sicli sehr steif gehalten uud 
beim Heben Oder passivem Bewegen der Gliedmassen geschrieen liahcn. 
Er konnte am 12. X. niclit mehr stelien uiul bewegte sicli kriechend. in- 
dem er die Beine nachschleifte. Am 3. XL geht er wieder freier, zieht 
aber das linke Bein nach. 

Befund vom 17. XII.: Gang unsicher und taumelnd, exquisit 
cerebellar. Hirnncrven 0, Nackenbewegungen kraftlos. Linker Oberschenkel 
atropbisch und schw&cher. Patellarsehnenreflex beiderseits sehr lebliaft. 
beiderseits Andeutung von Fussklonus, FusssohlenreHex fehlend. Oppon- 
heim 0. 

Fall 77. R. H.. 8 Monate alt, erkrankt am 14. X. mit bohem Fieber, 
das 2 Tage anhalt, Erbrechen und Konvulsionen am 16. X. Lahmung 
aller 4 Extremitaten; am 3. XI. waren die Arme scbon heweglich. 

Befund vom 17. XII.: An den oberen Extremitaten nichts Auffalliges. 
Bauchdecken niclit gelahmt. Schlaft’e Lahmung beider Beine. Die Zehen 
links in Flexionskontrakturstellung; von Bewegungen werden nur minimale 
Huftbeugungen links, etvvas deutlicher rechts, sowie rechts PlantarHexion 
der Zehen ausgefuhrt. Patellarsehnenreflex und Adiiliessehnenreflex bei- 
derseits fehlend, ebenso der Plantarretlex: Oppenheim 0. 

Fall 78. J. II., 5 Jahre alt, erkrankt am 19. X. mit Kopfschmerz, 
Schwindel; kein Erbrechen: Fieber von 1 tiigiger Dauer, heftige Sehmerzen 
im littcken und beiden Beinen. Lag iiusserst abgemattet 8 Tage zu Bett 
und lief dann wieder umber. Befund vom 17. XII. negativ. 

Fall 79. G. II., 42 Jahre alt, Forster, Vater der Kinder, war am 
21. X. im Revier tatig. klagte aber uber grosse Srhwache; stolperte leicht 
fiber Unebenheiten und glaubte, er mtisse zusammensinken; ziehende 
Sclmierzen im Riicken. Ilinterhaupt und Naeken. Das Sehwacliegefilhl und 
Kopfsehmerzen nahmen tags darauf zu, sowie ein Kaltegeftihl langs der 
Wirbolsiuile. Erbrechen fell 1 to. es bestand Verstopfung: er sehleppte sicli infill- 
sam herum. In der Xaeht vom 23. 24. biisste er die Beweglichkeit des linken 
Arms (‘in, tags darauf wurden die Fiisso sehwaeh. so dass er kaum mehr 
gehen konnte und am 25., an alien Gliedern vollstilndig golahmt, zu Bett 
lag. Am 2S. Retentio urinae. Stuhl nur dureh Klysmen. Das 3tagige 
Fieber (‘rreiehte cine Hole 1 von 39,3, keine Albuminuric. Soit 29. X. wurde 
der reditu Arm wieder ctwas heweglich. 

Befund am 17. XL: Passive Riirkenlage, kann w ego n Sehwaehe der 
Rum])fmiisk(dn niclit aufrecht sitzen. Ilirnnerven ohne Befund. Platysma 
links fehlend: (bn* mittlere Cucullaris rechts reduziert, der untere beider¬ 
seits. Atrophic der linken Rhomboidei, Scapula nach aussen geruekt. 
Supra- und Infraspinatus links ganz atrophisuh, rechts weit weniger aus- 
gesprochen. Beide Beim* ditfus atrophisch. namentlich die Atrophie der 
Lhiadricepsgruppo. der Waden und Tib. ant. in die Augen springend: Beine 
total mi bow eg | id). 

Ii*('hti‘r Arm: Tricep- und Sup. long, M-hwach und scblaff. Biceps 
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kriiftig; Pronation sehr schwach; Rotation des Oherarms nach aussen und 
innen kriiftig. Die Plantar- und Ulnarflexion der Hand erfolgt mit 
verminderter Kraft, die Streckung ohne Mitbeteiligung des Extens. carp, 
uln.; Extens. dig. comm., ind. und dig. min. ganz gelahmt; die Plantar- 
Hexion der basalen Plialangen des 5. Fingers unmbglich, die der tibrigen 
kraftlos, ebenso wie die Spreizung der Finger und Streckung der 2. und 
3. Phalangen; Abduktion des 2. Fingers ganz unmOglieh; Beugung der 2. 
und 3. Phalangen des 4. und 5. Fingers kriiftig, dagogen die des 2. und 
3. Fingers schwach, besonders der 2. Phalange des Index. Die Adduktion 
und Streckung des Daumens und Beugung des 1. Metacarpus fast nnmog- 
lieh; Funktion des Flexor poll. long, erhalten. Interossealspatien der Hand 
eingesunken. 

Linker Arm: Hochgradige Atrophic und Funktionsausfall des Deltoi- 
deus, Triceps, Latiss. dorsi, Pectoralis; Aussenrotation des Oberarms un- 
nioglich,. Innenrotation schwach. Supin. long, und Biceps reduziert, mit 
verminderter Kraft anspruchsfahig, Supination kriiftig. Ulnarseite des 
Unterarms abgetlacht, Spaf. inteross. leicht eingesunken, Atrophic am Thenar 
und Antithenar. Pronation sehr schwach. Plantarflexion der Hand deut- 
lich schwiicher als DorsalHexion; Spreizung der Finger mit etwas vermin¬ 
derter Kraft: die PlantarHexion der basalen Phalangen und DorsalHexion 
der 2. und 3. Phalangen halbwcgs kriiftig. Deutliche Schwiichc des Extens. 
dig. comm. Die Fingerbeugung zeigt deutlichen Kraftausfall in der Sub- 
limiswirkung aller, die des Profundus nur am 4. und 5. Finger. Beziig- 
lich der Beweglichkeit des Daumens hat vor allem die Opposition und 
Flexion sowie die Streckung der 2. Phalanx und Abduktiou gelitten. 

Die untere Partie der M. rectus abdom. und der Muskeln der Unter- 
bauchgegend schlaff. 

Die Wadenmuskeln exquisit druckempfindlich; von Plexus und Nerven- 
stammen sind nur beide Crurales und Radiales sowie die Xerven der linken 
Bieipitalfurche etwas emptindlich. H6chgradige Schmerzen im Knie bei 
Beugung des gestreckten Beins im Huftgelenk. 

TricepsreHexe r. +, 1.0, BicepsreHexe rechts und links lebhaft, Periost- 
reHex+, PatellarsehnenreHex und AchillessehnenreHex beiderseits fehlend: 
BauehdeekenreHexe beiderseits schwach. Fusssohlenreilexe fehlen, Kreinaster 
r. ^>1. Bulbocavernosus feldt. Oj>penheim 0. 

Sensibilitatsstorungen wurden nicht nachgewiesen. Die elektrisehe 
Untersuchung ergibt Entartungsreaktion der befallenen Muskeln. 

Vom Vcrlauf ist zu erwahnen: Anfangs Klagen fiber Pariisthesien 
( w Wurln u ) in den Beinen. Retentio urinac oline ausdriiekbare Blase (Ka- 
tlieter) ca. 3 Woclien, dann zeitweiser spontaner Harnabgang in gnbsrrcr 
Menge Ids Ende Januar, dann normale Entleerung. Vollstiindiges Fdden 
der Erektionen bis 15. Januar. Mastdarmlahmung mit Verstopt'ung. so 
dass die Scvbala manuell entfernt werden inussen, S]diincter ani ersrhlaift 
mit klatfender Ainaloti'nung. Dauer dieser Audallserselminungen bis Ende 
Januar. 

Befund vom 15. III.: [lessening nur unwesentlicli. Pat. Kami sitzmi. 
docli werden die Fiisse und Untersehenkel naeh langermn Sitzen cyanotiseh. 
knit und odematos. Beziiglhii der Beweglichkeit hat sich am rechtcn Arm 
die Funktion des Cucullaris. Triceps, Supin. long, und der Pnmatnmi gr- 
bessert, ebenso die d**s Extens. dig. eunmi. (Ext»*ns. indie, mialmit). Die 
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2 ulnaren Interossealspatien noch eingesunken. Die Plantarflexion der 
basalen Phalangen und die Funktion der Flexoren des 2. and 3. Fingers 
viel krfiftiger; auch die Adduktion nnd Opposition des Danmens kr&ftiger. 
Lahmung des linken Arms stationar, ebenso die der Beine, nnr konnten 
minimale Bengebewegnngen der 2. bis 5. Zehe des linken Fusses aus- 
geftthrt werden. 

Auch im Juni 1909 hatte sich der Zustand nicht wesentlich gefindert. 

Fall 80. M. H., 13 Jahre alt, erkrankt am 30. X. mit Kopfweh, 
Halsweh, Appetitlosigkeit, grosser Mattigkeit in der Dauer von 3 Tagen; 
keine Lahmungen. Befund am 17. XII. negativ. 

Fall 81. 0. H., IOV 2 Jahre alt, Holzknechtstochter, Kleinreifling 64, 
besucht die Schule in Kleinreifling und macht mit den Kindern von Fall 75 
bis 80, mit denen sie viel beisammen, den gleichen Weg. Das Haus liegt 
einige Schritte vom FOrsterhause entfernt und sie kommt selbst zu den 
Kindern ins Haus. Sie erkrankt am 28. X. mit Kopfschmerzen, Fieber, 
Schmerzen im RQcken und den Knieen; grosse Hinf&llligkeit, kein Erbrechen. 
29. X. sehr Obler Geruch aus dem Munde, klagt fiber Kfiltegeffihl an Fingern 
und Zehen. Das Fieber dauerte 2 Tage. Am 30. X. waren alle 4 Extre- 
mitfiten vollstfindig gelahmt. Bis zum 3. XI. war die Beweglichkeit an 
Hfinden und Armen halbwegs wieder zurfickgekehrt; die Beine blieben 
unbeweglich. 

Befund vom 17. XII.: Sehr mageres Kind mit schlaffer Lahmung 
beider Beine, welche weder im Hfift- noch im Kniegelenk irgendwie be- 
wegt werden kiinnen. Der Kopf kann nicht gehoben werden. Bei passivem 
Aufrichten des Rumpfes lautes Jammern fiber Schmerzen unter den Knieen 
(die Beine bleiben gestreckt). Der Kopf sinkt kraftlos nach rfickwfirts. Hirn- 
nerven 0, Platysma intakt, Cucullaris rechts atrophisch, Sternocleidom. beider- 
seits intakt. Hochgradige Atrophie beider Deltoidei, Tricipites, Supraspinati. 
Kraftlose Flexion der Ellenbogengelenke, rechter Brachioradialis atrophisch, 
links Schwaclie in Biceps und Brachioradialis. Pronation rechts unmdg- 
lich, links sehr schwach. Dorsalflexion der Hande sehr schwach, erfolgt 
rechts mit ulnarer Ablenkung. Von den Fingerbewegungen ist beiderseits 
die fast aufgebobene Dorsalflexion des Daumens bemerkenswert. Beide 
Beine enorm atrophisch. Der rechte Fuss kann nicht plantar-, dagegen 
ganz schwach dorsalflektiert werden. Plantarflexion der Zehen fast auf- 
geboben, ebenso die Dorsalflexion der grossen Zehe, die der fibrigen schwach; 
gleichwohl tritt bei Bestreichen der Fusssohle nun eine Dorsalflexion der 
grossen Zehe allein auf. Die Beweglichkeit des linken Fusses und der 
Zehen ist auch hochgradig herabgesetzt (besonders die der Plantarflexoren). 
Fusssohlenreflex links: Plantarflexion. Der Nabel nach links verschoben. 
Unterer Bauchdeckenreflex links vorhauden; bei Bestreichen der rechten 
Unterbauchgegend wird der Nabel nach links verzogen (gekreuzter Reflex). 
Epigastrischer Reflex fehlt. Bicepsreflex beiderseits lebhaft, Tricepsreflexe 
fehlen, Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex beiderseits fehlend. 
Oppenheim 0. 

Zwei Geschwister (8 Monate und 13 Jahre alt) blieben gesund, wie 
2 andere im, Hause wohnende Kinder. 

Befund vom 17. IV.: Das Kind kann gcrade stehen, ohne umzufallen. 
Totale atrophische Lahmung des Cucullaris rechts, des Pectoralis und La- 
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tissim. dorsi links, beider Deltoidei und Tricipites. An den Handen springt 
die Atrophie des Thenar und Autithenar links, des Antithenar rechts in 
die Augen; der linke Daumen liegt mit der Handfliiche in einer Ebene 
und kann nicht opponiert werden. Atrophie der unteren Extremitaten im 
wesentlichen unver&ndert, rechter Fuss in Spitzfussstellung. Babinski bei- 
derseits. Schwiiche der Bauchmuskulatur. 

Fall 82. S. W., 3 Jahre alt, Holzknechtskind, am Ennsberg, Klein- 
reifling 93, erkrankte am 7. XI. mit hohem Fieber, mehrmaligem Er- 
brechen, starkem Schnaufen und andauerndem AbfOhren; tags darauf 
Schwiiche in den Beinen und rechtem Arm; im Bette liegend konnte es 
die Beinchen anziehen, aufgestellt knickte es zusammen. 

Befund vom 13. III. 09: Das Kind kann gehen, jedoch rechts mit 
Hackengang, Abwicklung des Fusses am ausseren Fussrand, Hyperflexion 
des Oberschenkels. Der rechte Deltoideus atrophisch, rechter Bicepsreflex 
fehlend; die rechte Wade deutlich atrophisch und schlaff. Patellarsehnen- 
reflex beiderseits lebhaft, Achillessebnenreflex r. 0, 1.+. Babinski rechts 
ausgesprochen, links plantar, Oppenheim 0, Mendel-B. 0. Bauchdeckenreflex 
rechts sclnvacher. 

Von den 4 Geschwistern besuchen 3 die Scbule in Kleinreifling; der 
Vater arbeitet als Holzknecht und kommt jeden Samstag heim. Die Elteru 
besuchen an Sonn- und Feiertagen die Kirche, eventuell ein Wirtsbaus 
in Weyer. 

Fall 83. M. W., 10 Jahre alt, Schwester des vorigen, Schtilerin dor 
2. Klasse der Kleinreiflinger Scliule, erkrankte am 16. XI. mit Hitzegeftihl, 
mehrmaligem Erbrechen, Schwindel und Verstopfung; weder Hals- noch 
Bauchschmerzen. Xach 2 Tagen Schwiiche im rechten Bein, Schmerzen im 
Ittlcken; sie konnte sich aufs rechte Bein nicht stutzen; nach 4 Wochen 
angeblich so beweglich wie vorher. 

Befund vom 13. III.: Streckung des rechten Unterschenkels deutlich 
sclnvacher als links. I'atellarsohnenreflex r. 1., Achillessebnenreflex 
r. ^>1., Soblenreflexe nicht deformiert. 

Fall 84. R. D., 12 Jahre alt, Bauerstochter, Nacli der Enns 23, 
besucht die Scbule in Kleinreifling, erkrankt am 15. XII. mit Kopfschmerzen, 
Fieber, Rtickenscbmerzen, Verstopfung; kein Erbrechen; nach einigen Tagen 
Lahmung des liuken Arms und Fusses, die sich langsam besserte. koine 
Blasenbesch werden. 

Befund vom 13. III. 00: Atrophie und Schwiiche des linken M. del¬ 
toideus, Supra- und Infraspinatus, in geringerem MaBe des Biceps und 
Bracbioradialis mit Fehlen des Bicepsretlexes. Am linken Bein kein 
wesentlicher Kraftausfall. Gang nicht beeintracbtigt, nur Sehwaehe links 
in der Plantarflexion der basalen Phalangcn, besonders der grossen Zebo, 
welche in Hammerzchenkontrakturstellung sfelit. Patellarsehnenreflex 
r. ^>1., Achillessebnenreflex erhalten, Soblenreflexe nicht deformiert. Oppen¬ 
heim und Mendel-B. negativ. Die atropbisclie Muskulatur weder direkt 
noch indirekt lur den farailischen Strom erregbar. 

Fall 85. S. II., 11 Jahre alt. Stationsarbeiterskind. Kleinreifling 36, 
besucht die Scliule in Kleinreifling mit 2 anderen von 7 Geschwistern. 
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war am 14. XII. noch in der Schnle; erkrankte am 15. XII. mit Kopfweh, 
Fieber, Halsweh, Erbrechen and Bauchschmerzen. Abftthren nach Mittel. 
Scblief durch einige Tage fortwahrend. Heftige Schmerzen in der linken 
Hand und beiden Fhssen bei Bewegung. 

Befund vrm 28. XII.: Hirnnerven 0. Deutliche Atrophie des linken 
Deltoideus. Schw&che der Pronation des linken Unterarms und der Dorsal- 
flexion der basalen Phalangen. Am rechten Arm besteht ein Kraftausfall 
in der Funktion des Triceps, des Extens. dig. comm, und Extens. pollicis. 
Bicepsreflex beiderseits vorhanden, Tricepsreflex links vorhanden, rechts 
fehlend. Am linken Bein deutlicher Kraftausfall in der HQftbeugung und 
Innenrotation des Oberschenkels, Streckung des Unterschenkels und Dorsal- 
flexion der Zehen, in geringerem MaBe der grossen Zeke; am rechten Bein 
ist die DorsalHexion der grossen Zehe ganz kraftlos, die der Obrigen auch 
geschw&ckt. Patellarsehnenreflex beiderseits lebhaft, ebenso Achillessehnen- 
reflex r. >1., rechts Fussklonus. Keine TonuserhOhung. Fusssohlenreflexe 
rechts plantar, links Babinski. Oppenheim 0, Mendel-B. 0. Gang unsicher 
und taumelnd, Laseque beiderseits, Peronei druckempfindlich. Bauch- 
muskeln 0, Blase 0. Das Kind soil im Februar ganz raobil und wohl sein. 

Fall 86. E. L., 8 Jahre alt, Bauerstochter, Nach der Enns 30, be- 
sucht die 1. Klasse in der Schule zu Kleinreifling; erkrankt am 22. XII. 
mit Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und Mattigkeit; Erbrechen fehlt. 23. 
bis 25. Fieber, Halsweh und Abler Geruch aus dem Munde, mehrmals 
Nasenbluten, UnvermOgen den Kopf zu heben, heftige Schmerzen beim Au- 
fassen und Bewegen der Glieder. Am 27. Lahmung aller Glieder. 

Befund vom 28. XII.: Blasses Kind, fieberfrei, Hirnnerven 0. Vor- 
wiirtsbeugen des Kopfes ohne Kraft. Die Liihmung des rechten Arms be- 
schrankt sich auf einen Kraftausfall des Deltoideus, Biceps und der Supi- 
natoren. Tricepsreflexe erhalten, Bicepsreflex fehlt. Die linke Wade kQhier 
als die rechte anzuftthlen. Ausfall in der Beugung des linken Oberschenkels, 
Beugung und Streckung des linken Unterschenkels, Dorsalflexion des 
Fusses beiderseits sehr sclnvach. Extens. hall, beiderseits funktionierend, 
Extens. comm, rechts stark beeintriichtigt. Patellarsehnenreflex und Achilles- 
sehnenreflex beiderseits fehlend. Heftige Schmerzhusserungen bei passiver 
Iltiftbeugung der im Kniegelenk gestreckten Beine. Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsiiule. Bauchdeckenreflexe gleich. Keine Schwllclie der Bauch- 
muskulatur. Sensibilitat intakt. 4 Geschwister, von denen 3 die Schule 
besuchen, bleiben gesund. 

Das Kind geht nach 1 Monat herum mit Sclnvache im linken Bein. 

Fall 87. M. L., 10 Jahre alt, Bauerstochter, Menau Nr. 3; erkrankte 
am 30. XII. mit Kopfschmerzen, Frost, Bauchschmerzen sowie Schmerzen 
in der Kreuzgegend und langs der Beine. 

Befund am 6. I. 09: Gesicht etwas gedunsen, Atmung frequent und 
oberflachlich. Rachenorgane bis auf leichte Rotung der Gaumenbogen frei. 
Es besteht eine Lahmung beider unterer Extremitaten und der linken 
oberen. Die Bewegliehkeit des linken Beins besclirankt sich auf leichte 
Dorsal- und Plantarflexionen des Fusses, rechts besteht eine Lahmung der 
Fussbeuger und Unterschenkelstrecker, die Dorsal- und Plantarflexion des 
Fusses und der Zehen erhalten. Tib. ant. nieht gelahmt. Ausgesprochene 
Lahmung der Bauchdecken mit Fehlen der Reflexe und Empfindlichkeit 
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aut Druck. Sehnenreflexe der oberen Extremititten crhalten. Patellar- 
sehnenreflex r. +, 1.0, Achillessehnenreflex beiderseits sehr lebhaft, Fuss- 
sohlenreflex fehlend. Oppenhoim 0, Mendel-B. 0. Im Bereich der linken 
oberen Extremist sind der Deltoideus, die Ellcabogenbeuger, Dorsal- 
Hexoren der Hand, des Daumens und der Abduct, poll, gelahmt. Am 
rechten Arm ist der Triceps exquisit gelahmt, der Reflex schwacher als 
links. Enorme Scbmerzhaftigkeit in der Kniegegend bei Beugung der 
gestreckten Beine im Httftgelenk. Kcine wesentliche Empfindlichkeit der 
Nervenstamme und Muskulatur, keine sensiklen Storungen, keine Blasen- 
storungen. Puls regular, 96. Der Zustand blieb im wesentlichen konstant, 
unter zunehmenden Atembeschwerden erfolgte am 10. I. 09 der Exitus. 
Sektionsbefund (Dr. Wiesner): Poliomyelitis ant. acuta. 

Fall 88. J. L„ 15 Jahre alt, Bruder der vorigen, erkrankt am 1. T. 
wie die Schwester mit Kopfschmerzen und Bauchweh, lioliem Fieber, rasch 
oinsetzenden Lalimungserscheinungen an alien 4 Extremitateu. Zeitweise 
auftretende dyspnoische Anfalle; in einem derselben erfolgt der Exitus 
am 6. I. Am Tage der Erkrankung ging er noch zur Kirclie nach Klein- 
reifling. Sektionsbefund: Poliomyelitis anterior acuta. 

Fall 89. P. L, 10 Jahre alt, Bruder des vorigen, Schuler der 2. 
Klasse, erkrankt am 2. I., klagt liber Frost, Kopfweh und, im Gegensatz 
zu den anderen Geschwistern, mehrmaligem heftigen Erbrechen, Schmerzen 
im Bauch, Kreuz und Rlicken, andauernder Stuhlverstopfung; tags darauf 
bereits Lahmungserscheinungen an alien Extremitiiten, Retentio urinae. 

Refund vein 6.1.: Pat. febril mit gerbtetemGesicht, hochgezogenen Brauen, 
Naseuflugelatmen; Atmung frequent, auxiliitr. Blase bis zum Nabel (Kathe- 
terismus). Die linke Seite bei der Atmung etwas zuriickbleihend, das Epi¬ 
gastrium wird inspiratorisch nur sehr sehwach vorgetrieben. Bauchdecken 
paretisch. auf tieferen Druck Sclunerzausserung. Der Kopf kann aktiv 
niclit gehoben werden, passiv Sclunerzausserung und Widerstand, aucli bei 
Rotation. Als Lalimungserscheinungen: rechter Arm: hochgradig Strecker 
und Pronatoren des Fnterarms, geringer Beugung und Supination, Abduk- 
tion des Daumens: linker Arm: Deltoideus, Dorsalflcxoren der Hand und 
Finger inkl. Daumen bei Freibleiben des Triceps und der Supinatoren. 
Die Beine fast vollstandig gelahmt. nur schwache Dorsal- und Plantar- 
flexionen der Flisse. Die Zehenbewegungen sind mit Ausnalune der Dorsal- 
flexion der Zehen. in kl. der grossen am linken Rein, mdglich. Das inspi- 
ratorische Zurilckbleibon des linken Rippenbogens wird anscheinend (lurch 
die >tarkere Rarest' dm* rechtsseitigen Bauehmuskeln bedingt, ent^pricht 
einer starkeren Exkursion der rechten State. Bauchdeekenretlexe rechts 
fehlend, links aimloshar. Triceps reflex heiderseits fehlend, Bicepsrvflex 
links lebhaft, r. Patellarselmenreflex und Aehillessehnenretlex beider- 
seits 0. Babinski beiderseits -R (reciits Rorsalflexion samtlirher Zehen;. 
Oppenheim O. ‘{ Tage nnchher. hei ^oimt im weMmtlielien gbdehem Refund, 
fehlte rechts der Fuss-ohlenreflex und bestaml links Plantartlexion. Iadcht 
aphonisch. Starke Druckempflndlichkeit nehen der Wirbelsaule. Elevation 
der gestreckten Anne ruft sehr lebhafte Sclmierzen langs derselben her- 
vor, die aucli nachdauern. In gleicher Weise das L asr q u e <ehe Zeiclien 
mit heftigtm Schmerzen im Knie; Nervenstamme. Mimk-dn niclit emptindlicli. 
Die Retriitio urinae be-tand noch 5 Tage hindutvh. 
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Die Lumbalpunktion ergab cine vollst&ndig klare, ungefiirbte FlQssig- 
keit, Alb. l j 2 pr° Mille, Lymphocytose. Nonne-Apelt: Phase I, Opalescenz. 
Die gewOhnlichen NahrbOden, sowie Blut- und Ascitesagar blieben steril. 

Befund vom 17. IV. 09: Pat. kann weder stehen noch aufrecht sitzen 
(Schwacke der Riickenmuskulatur). Lahmung der Bauchmuskeln, Verziehen 
des Nabels nach links. Schw&che der Nackenbeuger, Hochgradige Atro¬ 
phic des linken Cucullaris (mittleren und vorderen). Deltoideus, Streck- 
seite des Unterarnis mit Ausfall der Extensoren von Hand und Fingern, auch 
Spreizung der Finger ganz kraftlos. Rechts ist nur der Extensor indicis 
gelahmt und die Abduktion des Zeigefingers kraftlos. Beide Ftisse in 
Streckkontraktur, Oberschenkel atrophisch, ebenso Atrophie der Tib. anticci. 
Die Aussenrotation des linken Obersckenkels kraftvoll, die Zehen k6nnen 
nicht dorsalflektiert werden. Tricepsreflexe rechts und links 0, Biceps- 
reflex +, Patellarsehnenreflex beiderseits 0, Achillesselmenreflex beider- 
seits -f. Auf Bestreiehen der Fusssohlen Plantarflexion. Sensible Sto- 
rungen felilen. 

Fall 90. R. L., 13 Jahre alt, Schwester des vorigen, erkrankt am 
10. I. 09 mit Kopfschmerzen, Schwindelgefuhl, Fieber und Verstopfung. 

Befund vom 12. I. 09: Ausgesprochene Lahmung des rechten Facialis, 
besonders des Mund- und Augenastes. Auffallend ist der Weehsel im 
Grade der Lahmung, die bald total erschcint, nach ca. 10 Minuten wieder 
viel geringer. Lahmung des linken Masseter und Pterygoideus. Am linken 
Arm sind die Dorsalflexoren der Hand, besonders der ulnare, gelahmt, am 
linken Rein die Beugcr des Hiift- und Strecker des Kniegelenks sowie die 
Adduktoren des Oberschenkels hochgradig paretisch. Patellarsehnenreflexe 
lebhaft. r.^>l„ Achillessehnenreflex r. -f, 1.0. Beklopfen der Wirbelsaule 
exquisit emptindlich. Laserjue Bauchdeckenreflexe vorhanden, Fuss- 
sohlenreflexe fehlend. Im Ajiril ging sie bereits herum. 

Das Ilaus, das einzige der 17 Hauser der „Menau u , in welchem die 
Krankheit auftrat, liegt isoliert ca. 200 m liber der Talsohle, 1 Stunden 
von Kleinreifling. Von seinen 12 Bewohnern sind 7 Kinder, 3 besuchen 
die Scliule in Kleinreitling. 

Fall 91. M. G., 13 Jahre alt. Forstgehilfenssohn. Essling 8, in der 
„Fivnz“, Gemeinde Altenmarkt, mit 14 Hausern und 70 Einwohnern, be- 
sncht die Scliule in Altenmarkt, erkrankt am 20. I. mit Kopfschmerzen, 
Fieber, aufsteigender Lahmung siimtlicher Extremitaten. Exitus am 23. I. 

Fall 92. II. \\\, 5 Monate alt. Arbeiterstoehter. Pichl, Hinteralmer- 
hau>l. erkrankt am 3. I. 00 mit Fibber, fehlender Apetenz, Verstopfung 
nnd Fnruhe. Nach 3 Tagen tiel der Mutter auf, dass das Kind das rechte 
Beinrhen nicht melir aulzog und dasselbe wie tot heruuterhing; nach 
14 Tagen wieder beginnende Beweglickeit. 

Befund vom 5. III.: Das rechte Beinchen kiihler anzufuhlen als das 
linke; rechts felilen Abduktionshewegungen des Oberschenkels vollstandig, 
ehenso Streckbewegungen fir s rnterschenkels: dm* rechte Oberschenkel wird 
nicht aufgezogen. Bestreiehen der Fuss>ohle: links Plantarflexion sftmt- 
lieher Zehen. reehts Facherphaimmen und Abduktion der grossen Zrdie. 
Der Vater arbeitet in Weyer, die Mutter gelit Sonntag> nach Weyer zur 
Kirehe; Ge<chwBt»T tehlen. 
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Fall 93. F. L., 11 Jahre alt, Bauerssohn, Nach der Enns 9 , besucht 
wegen Schwachsinns die Schule nicht. Von 10 Kindern besuchen 3 die 
Schule in Kleinreifling. Er erkrankt am 28. II. mit Kopfschmerzen, 
jammert Ober Schmerzen im Bauche, Verstopfung; eintagige Harnverhal- 
tnng; Unbeweglichkeit der Beine. Am 4. and 5. III. zeitweise rasches, 
keuchendes Atmen. 

Befund am 13. III.: Gerbtetes Gesicht, feuchte Hautdecken, Atmung 
24, Puls 100. Hirnnerven 0. Passive Riickenlage mit etwas abduzierten 
and nach aussen gerollten Beinen. Leichte Rdtung des Rachens und der 
Tonsillen. Nackensteifigkeit und Scbmerzausserung bei Vorwartsbeugen 
des Kopfes, ebenso bei Druck auf die Dornfortsatze. Beide Arme beweg- 
lich. Das linke Bein kann mit MQhe gehoben werden, das rechte nicht, 
doch sind Zehenbewegungen und Dorsalflexion des Fusses mbglich. 
Sehnenreflexe sehr lebhaft, Babinski beiderseits +, Mendel-B. +, Oppen- 
heim 0, Lastque 

Der Knabe war schon seit Wochen nicht vom Hause fortgekommen. 
Der Vater kommt nach Weyer, Kleinreifling und Altenmarkt in die Kirche 
und ins Wirtshaus. Das Haus liegt ca. 2 Stunden von Kleinreifling, l 3 / 4 
von Altenmarkt entfernt. Der Knabe ging Ende Marz wieder umber. 

Fall 94. K. S., 8 V 2 Jahre alt, Wegmacherskind, Unterdambach 28. 
Der Ort liegt abseits von der Eisenbahnroute, das Tal mtkndet ins Ennstal 
ca. 23 km von Reichraming in der Nahe von Garsten und zieht sich bis 
Unterdambach ca. 3 / 4 Stunden. Erkrankt am 7. VIII. mit ziehenden 
Schmerzen und Steifigkeit in den Beinen; kein Erbrechen, keine Konvul- 
sionen, Darm- und Blasenfunktion intakt. 

Befund vom 9. VIII.: Kann das Essbesteck nicht mehr halten, Lah- 
mnng namentlich der Rumpfmuskeln, fallt, im Bett aufgesetzt, um. Leichte 
Rftckenschmerzen, an den Extremitaten keine. Trinken mbglich, einmaliges 
Verschlucken, Zunge weiss belegt; Pupillen 0, Augenbewegungen frei, die 
des Kopfes verlangsamt, Sprache leise, aber verstandlieb, Atmung flacb. 
Obere und untere Extremitaten wie Rumpf im Zustande schlaffer Lahmung, 
passiv leicht beweglich, Sehnen- und Periostreflexe fehlend. Sensibilitat 
erhalten. Nirgends Druckschmerzhaftigkeit, ausser geringer langs der 
Wirbelsaule. Temperatur etwas erhoht. Am 14. VIII. frfth Exitus unter 
den Erscheinungen der Atmungsinsufficienz. 

Linz, im Juli 1909. 
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fiber progressive cerebrale Diplegie und verwandte Formen, 
speziell fiber die juvenile und infantile Variet&t der Tay- 
Sachsscben Krankheit Oder der familiaren amaurotischen 

Idiotic.') 

Von 

Heinrich Higier-Warschau. 

Das Kapitel der progressiven cerebralen Diplegie wird im allge- 
meinen ziemlich stiefmfitterlich in den meisten Hand- und Lehrbiichern 
fiber Kinder- und Nervenkrankheiten abgehandelt. Ich verstehe unter 
der „progressiven cerebralen Diplegie" die meisten chronisch 
sich entwickelnden hereditaren oder familiaren infantilen 
Hirnlahmungen mit ihren vielfachen Abarten, bei denen gelegentlich 
den ersten Platz nicht bloss spastische Paraplegien oder Pseudobulbar- 
paralysen, sondern auch motorische Reizerscheinungen oder psyehische 
Defekte einnebmen, um beispielsweise die progressive bilaterale Athe- 
tose, die bereditare Chorea und den degenerativen epileptischen Schwach- 
sinn anzuffihren. 

Icb will bei Beschranktheit der mir zur VerfBgung stehenden Zeit 
sofort in medias res eintreten und beginne mit der Besprecbung einer 
iu Deutschland sehr wenig bekannten, theoretisch hochst interessanten 
Form von cerebraler, durch Blindheit und Blodsinn ausgezeichneter 
Diplegie, deren erste klinische Beschreibung wir amerikanischen Arzten 
verdanken. 

Es seien zunachst die grundlegenden anatomisch-pathologischen 
Untersuchungen Schaffers genannt. Sein Sektionsbefund, in meh- 
reren Fallen von ihm selbst und anderen Arzten verifiziert, wieder- 
holt sich mit photographischer Treue und scheint ftir diese cerebrale 
Diplegie ganz typisch zu sein. Um Missdeutungen vorzubeugen. sei 
von vornherein erwahut, dass ich hier uur diejeuige Gruppe von Di- 
plegien im Auge babe, die ich seinerzeit**) „Tay-Sachssche fami- 

*) Naeh einein im August 1909 in der neurologischen Sektion des iuter- 
nationalen medizinischen Kongresses zu Budapest erstatteten Vortrag. Aus- 
zug aus einer grosseren Arbeit fiber lieredo-familiare Krankbeiten. 

**') Weiteres zur Klinik der Sachssehen familiaren paralytiseh-amnuroti- 
scben Idiotie. Neurol. Zentralbl. 1901. IS. 
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> Uber progressive eerebrale Diplegie und venvaudte Formen. 

liare amaurotisch-paralytische Idiotie 44 betitelte, „um einerseits 
beiden Entdeckern in gleichem Malle gerecht zu werden und um die- 
selbe andererseits von sonstigen haufigen amaurotischen Idiotien zu 
unterscheiden, die sich selten durch Familiaritat, a usnahmsweise 
durch komplete Paralysen und niemals durch Maculadegeneration 
auszeichnen 44 . 

Ich meine diejenigen, meist in der jiidischen Bevolkerung notierten 
familiaren Fiille, die nach einer mehrmonatlichen Latenzperiode im 
Laufe des ersten Lebensjabres mit Apathie. Intelligenzschwache und 
progredienter Extremitatenschwache beginnen und im 2. oder 3. Jahre 
mit Marasmus, Lahmungen, Idiotie, Opticusatrophie, Degeneration des 
gelben Flecks der Nctzhaut und Blindheit regelmassig letal enden. 

Ich beginne die Besprechung unseres Themas gerade mit dieser, 
in atiologischer, rassenbiologischer und erblichkeitstheoretiscber Hin- 
sicht eine Sonderstellung einnehmenden Form, da, wie Schaffer 
durcbaus richtig bemerkt, die familiar-amaurotisehe Idiotie in der 
bunten Reihe der heredo-familiiiren Erkrankungen anatomisch wie 
klinisch gleich einem Paradigma erscbeint, denn wir kennen kaum 
eine zweite Form, deren substantielles Wesen gleich so klargestellt 
ware und deren klinische Erscheinungsform gleich so abgeschlosseu 
erschiene. 

Bei makroskopisch intaktem Zentralnervensystem, bei 
Fehlen irgendwelchen Ausfalles der Ganglienzellen und vblliger Ver- 
schonung der Achsenzylinder, bei abvvesenden Entzllndungser- 
scheinungen und bei unverandertem Gefasssystem sind bemer- 
kenswert primare vielfache Struktur- und Formveranderungen 
und eigentiimliche „cystische“ Degeneration mit starker Auf- 
(juellung siimtlicher Ganglienzellen — ohne Ausnahme auch 
einer einzigen —, vom Rindengrau angefangen bis zum Kouusgrau 
hinab, Zellen der Hirnrinde, der subcortikalen Ganglion, der Vorder- 
horner, der Spinalganglien, der Netzhaut: ampullenformige und ballon- 
formige Aufblahungen und Anschwellungen der Dendriten, beziehungs- 
weise des Zellkorpers selbst neljen Haufen zusammenliegeuder 
grosser, fortsatzloser, kernig granulierter Zellen (livper- 
trophische Gliazellen?). Schaffer rechnet das Leiden, bei dem 
das wahrscheinlich spezi fisch-nervbse, strukturlose Hyaloplasma iliiissige 
iuterfibrillare Grundsubstanz und funktionelles Element der Nervenzelle) 
affiziert wird und das lixatorische librillo-retikulare Geriist erhalten 
bleibt*). zu den Aufbrauchskrankheiten im Sinue Kdingers. 

f ) Dass die Neurolibrillen nielil die wesentliebste Zellsubstanz dar- 
stellen, wie allgemeiti belianptet wird. sonderii als stiitzende, deni h itenden 
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GanzmitRecht meintH. Vogt, dass die geschilderten pathologiseh- 
anatomischen Gesichtspunkte fur die Definierung der Eigenart des 
Krankheitsbildes so *grundlegend und so erschopfend sind, dass wir 
den Fallen, welche diesen Gesichtspunkten entsprechen, ohne Rueksicht 
auf ihre sonstigen spezifischen Besonderheiten den Charakter eines 
gemeinsamenTypus beilegen diirfen. Wiewohl das besprochene Leiden des 
1. bis 2. Lebensjahres als eine scharf umscliriebene Krankkeitsform sich 
aus dem Sammelbegriff der Idiotie heraushebt, zeigt sie doch ausnahms- 
weise Ubergange zu anderen Verblodungsprozessen des Kindesalters. 

Vogt erortert eingehend die Beziehnngen, die der genannte 
Typus zu ahnlichen Krankheiten aufweist, und gelangt u. a. zu fol- 
gendem Schluss: „Falle vom gleichen Verlauf wie die ,familiare 
amaurotische Idiotie 4 von Sachs und Tay kommen ausser im Saug- 
lingsalter auch im spateren jugendlichen Alter vor. Falle letzterer 
sind unter dem Namen ,familiiire cerebrale Diplegie 1 von Higier, 
dann von Freud und Pelizaeus beschrieben. 44 

Bie Unterschiede zwischen der friihinfantilen Tay-Sachsschen 
amaurotischen Idiotie und der spiitinfantilen Higier-Freudschen*) 
cerebralen Diplegie stellen nacli Vogt, dem sich Schaffer anschliesst, 
nur Modifikationen eines einheitlichen familiiiren Krankbeitstypus dar, 
der im wesentlichen charakteristisch ist durch das Versagen des moto- 
rischen und optischen Systems. 

Ohne mich auf eine eingehendere Kritik einzulassen, will ich nur 
bemerken, dass ich nicht ohne weiteres beide Gruppen zunachst 
vom kliuischen Gesichtspunkt aus zu einem Krankheits- 
tvpus vereinigen mbchte, trotzdem ich a priori jeder Verallge- 
meineruug in der kliuischen Klassifikation sympathisch gegenuberstehe 
und trotzdem ich selbst wiederholt auf die nahe Verwandtschaft der 
genannten Gruppen in mehreren Abhandlungen**) hiugevviesen habe. 
Folgeuile Griinde veranlassen micli u. a. dazu: 

NeuruplaMiia eineelagerte Aehseu aufgefasst werden diirfen, habcn unlangst 
auch Wolff und Bielschnwsky behauptet. 

*) Nacli denjenigon Autnren, die di(* erste histologisehe Beschreibung 
lieferten, werden der Friilityj>us aueli der Sachs-Schufferscbe, der Spattypus 
der IS j>ie 1 in ey er-Vogt seiie genannt. 

*') ai l ber die seltcnon Kormen der lioreditiiren und fainiliaren Him- und 
Riickemnnrkskrankbeitcn. I)euts< lie Zeitsehr. f Nervenbeilkde. 1S!H>. 0. S. 1 — 7b. 

10 Zur Klinik der fainiliaren Optieusaffektioncn. Ebcnda. 1S!I7. 11. 

S. 4S!I 

e) Kamiliare paralyti-eb-ainaurotiselie Idiotic und fainiliiire Kleinbiruataxie 
des Kindesalters. Ebemla. I't<l7. Ml. S. 1 -JlO. 

d) Beit nur zur Klinik der genuinen und konkomittierenden Selmervenent- 
ziindunuo n. Neurol. Zi-ntralbl. is 1 , in p 
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1. die juvenile Form wird gelegentlich in mehreren Generationen 
und Seitenlinien derselben Familie beobachtet (Fall Pelizaeus), bei 
der frtihinfantilen Form habe icb es nie erfahren konnen; 

2. bei der fruhinfantilen Form besteht eine exquisite Rassendispo- 
sition und exklusive Pradilektion fiir eine bestimmte ethnologische 
Gruppe, indem beinahe ausschliesslich judische Sauglinge polnisoher 
Herkunft befallen werden, bei der juvenilen lasst sich das nicht eruieren; 

3. die spatinfantile, zwischen dem 7. und 15. Jahre beginnende 
Form ist eine ausserst seltene Krankheit, die frfihinfantile, im 2. Le- 
bensjahr zum Tod flihrende ist keineswegs so selten, bei uns zu Lande 
vielleicht nicht seltener oder sogar haufiger als manches sonstige en- 
dogene Leiden, wie die spastische Lateralsklerose oder die Erbsche 
Muskeldy strophie; 

4. von 16 Fallen Tay-Sachsscher Krankheit, fiber die ich ver- 
fuge und die von mir teilweise beschrieben, teilweise in arztlichen 
Kreisen demonstriert wurden ist mir kein einziger vorgekommen, bei 
dem die Opticusatrophie nicht von der hochst charakteristischen, einzig 
hier zu beobachtenden kirschroten Makuladegeneration begleitet wiire, 
dagegen ist von mir in 3 Familien mit 9 Fallen cerebraler spatinfan- 
tiler Diplegie trotz konstant bestehenden Sehnervenschwundes kein 
einziges Mai der eigentumliche Fleck an der Macula lutea beobachtet 
worden*); 

5. ich habe nie — und auch kein anderer — beide Formen in 
einer Familie gleichzeitig vertreten gesehen; 

6. das klinische Bild wiederholt sich in samtlichen Tay-Sachs- 
schen Fallen geradezu stereotyp, ist dagegen viel bunter bei der spat- 
infantilen Form (in meinen Fallen waren einmal auch Ataxie, das andere 
Mai Muskelatrophien, das dritte Mai Lichtstarre und Akkommodations- 
lahmung der Pupillen gleichzeitig vorhanden); 

7. die juvenile Form bekundet gelegentlich eine exceptionelle 
Stellung in bestiuimten Gesetzmassigkeiteu ihres Auftretens, indem sie 
sich nach dem von mir**) als „ruatriarchal-maskulin“ bezeiehneten 
Vererbungstypus verbreitet, bei welchem die Krankheit von gesund 
bleibenden Frauen auf ihre Nachkommen mannlichen Geschlechts 

*) Was die Ursaclie der Amaurose bei den infnntilcn mid juvenilen 
eerebraleu Diplegicn anbelangt, so halte ich meine t'riilier ausgespro<-bene 
Ansicht aufreclit, dass man hier und da „die Amaurose und vielleicht auch 
die Degeneration der Macula als Folgen des ditfusen degenerativen 1’rozesses 
im Gehirn auffassen muss" oder, wie Schaffer sich priiziscr ausdriiekt: 
„der Maculabefund ist eine direkte Folge der alldrtlichen Nervenzcllschwellung, 
ein klinisches Zeichen fur die < Jualitat des anatomischen Prozesses". 

**) Die Pathologic der hcreditaren Krankheiten (allgemeiner Teil . Neur. 
Zentralld, l(iof). is. 

D':ntsche Zeitsclirilt f. \orvunln;ilKunJ«. 3*. Hd. 2d 
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iibertragen wird; bei der infantilen Form werden ausschliesslich Ge- 
schwister ein und derselbeo Generation affiziert ohne Bevorzugung 
dieses Oder jenen Geschlechts; 

8 . der Verlauf ist bei der juveuilen Form ein exquisit chronischer. 
bis in das Mannesalter sich hinschleppender, bei der fruhinfantilen Form 
ist die Krankheitsdauer viel kurzer, der Verlauf ein bedeutend scbnel- 
lerer. geradezu subakuter, wie er bei sonstigen Idiotieformen des 
Siiuglingsalters zur Ausnahme gehort; 

9. auf histo-patbologische Unterscheidungsmerkmale komme ich 
unten zu sprechen. 

Apert, der im vorigen Jahre den ersten diesbezuglichen Fall in 
Frankreich beobachtete und beschrieb, spricht sich in dieser Hinsicht 
unzvveideutig aus, indem er meint: „pour ce qui est des cas „tardifs“, 
dont certains ont ete suivis d'autopsie, on peut affirmer des mainte- 
nant qu’ils doivent etre classes a part, qu’il faut leur laisser le noru 
de diplegie spasmodique familiale avec amaurose (Higier) et qu’ils 
n'ont rien a voir avec la maladie de Tay-Sachs.“ 

Spielmeyer will auch histologisch manchen Unterschied festge- 
stellt haben zwisclien den fruhinfantilen und seinem sezierten tardiven, 
(lurch retinale Atrophie und Abwesenheit von Liihmungen ausgezeich- 
neten Fiille. 1m Ubersichtsbild zeigte sich: dort eiue schwere Zell- 
zerstbrung und Verbdung der Iiinde, hier eine normale reihen- 
formige Anordnung der Rindenzelleu ohne auffiillige Lichtungeu: 
dort nicht selten Marklosigkeit der Pyramidenbahnen und Verlust der 
Nervenfasern in der lvinde, hier Erhaltenbleiben derselben; dort 
zahlreiche Detrituskbrnchen in den Zellen, hier Abwesenheit der¬ 
selben; dort primare Zerstbrung der Ganglienzellen- und der Nerven- 
faserschicht der Netzhaut und der Sehnerven, hier primare Dege¬ 
neration der Neuroepithelien, Erhaltenbleiben der tibrigen ner- 
vbsen Elemente der Netzhaut und des Opticus; dort eine endo- und 
exocellulare, die Dendriten angreifende Degeneration, hier eine endo- 
cellular beginnende und ganz uberwiegend endocellular bleibende 
E r k r a n k u n g. 

Schaffer komint auf Grund des Vergleichs seiner eigeuen histo- 
logischen Befunde bei der infantilen Form mit denjenigen Vogt- 
Spielmeyers l»ei der jnvenilen Form dennoch zum Schluss, dass 
beide Formen wesent.Iieh die gleielie patho-histologische Grundlage 
odektive und universelle krankhafte Veranlagung spezitischer Zellele- 
mente) besitzen, dass sie sich oben nur graduell, nicht aber essentiell 
unterscheiden, dass die intcnsivere \ eranderung der Nervenzellen mit 
nachfolgender Entartung der Dendriten bei der Sachsschen Form die 
seheinbaren Dilferenzen verursacht. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber progressive cerebrale Diplegie und verwandte Formen. 


393 


Schaffer will auch neben der familiaren, cellularpathologisch 
charakterisierten amaurotischen Idiotie eine rein teratologische, durch 
Bildungshemmung ausgezeichnete Varietat unterscheiden, bei der die 
Amaurose und Idiotie durch mangelhafte Entwicklung der Gratiolet- 
schen Sehstrahlung und der hemispbaralen Marksubstanz bedingt sind*). 

Ich wende mich zu einem anderen, histologisch noch mehr ab- 
weichenden Typus der progressiven, mit Demenz verbundenen cerebralen 
Diplegie. 

Merzbacber hatte unlangst die Gelegenheit, ein Mitglied der- 
jenigen Familie autoptisch zu untersucben, die vor Jahren Pelizaeus als 
familiare Herdsklerose beschrieb und durch progessive spastische Para¬ 
plegic, Sprachstorungen, Opticusatrophie und fortschreitende Demenz 
kliniscb zu charakterisieren suchte. Es bandelte sich ura mehrere 
gleichartig verlaufende Fiille in einer Familie mit dem Beginn etwa 
ira 3. Lebensmonat und todlichem Ausgang im Manuesalter uud mit 
dem eigenartigen, oben genannten Vererbungstypus, dass die Erkran- 
kung von selbst gesund bleibenden Miittern fast ausschliesslich auf 
mannliche Naclikommen iibertragen wurde. 

Die histologische Betrachtung eines dieser falschlicb vom Ver- 
fasser zur Gruppe der infantilen multiplen Sklerose, von mir seinerzeits 
in die Kategorie der kaum bekannten cerebralen familiiiren Diplegie 
qualifizierten Fiille ergab folgenden unerwarteten Befund, der einiger- 
massen die Mitte einnimmt zwischen der obengenanuten eellularpatho- 
logiscben und teratologischen amaurotischen Idiotie: 

1. hocbgradige, durch Verlust der Markscheiden und der 
AchseDzylinder und durch sclieinbare Gliawucheruug ausgezeich¬ 
nete Hirnatrophie, sich ersteckend auf das ganze Hemispharen- 
mark, die Balkenfaserung und das Kleinhirn, in sehr geringera 
MaBe auf die Projektionsfasern der inneren Kapsel; 2. Erhalten- 
bleiben eines schmalen Saumes von Markfasern an der Grenze 
zwischen Ilinde und Marklager liings der einzeluen Windungen; 3. 
1 ntaktbleiben der Riude in Bezug auf Zahl, Aussehen und raumliche 
Verteilung der Zelleu und Nervenfaserti: 4. Abwesenheit von einzelnen 
oder kouHuierenden, von der Umgebung abgegrenzten Ilerden; 5. 
Abwesenheit von Entziindu n gser.seh ei n ungen am (iefass- und 
Nervengewebe. 

Es handelt sicli somit bier um eine eigentumliche Miss- 
l)ildung, um eine kongenitale Agenesie der Achsenzylinder. 

*) I>ievon mir in rneiner ersten Aldiandlung „iil>cr familiare aniaurotische 
Idiotie" nfudi inanrben englisehen Autonn erwalmten Jiclimde der mrtikalen 
Agenesie und Degeneration der motorisi-1 h*m Itiiekenniark-balmen envic-on sicli 
in den reinen Fallen als atisserst -rltenc. nieht zur Ht-gd eeli-Vende Kr-cheinmigcn. 
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die am intensivsten in den langen Assoziationsbahnen ausgesprocben 
ist und sich extracortikal lokalisiert (Aplasia axialis extracorti- 
calis congenita). Aus dem Namen lasst sich ohne weiteres er- 
kennen, dass es sich nicht um eine gewohnliche Form der Atrophie 
handelt, auch nicht um eine sonst bekannte systematisierte oder nicht 
systematisierte primare oder sekundare Faserdegeneration. Merz- 
bacher schliesst auch die verwandtschaftlichen Beziehungen mit der 
von Pelizaeus vermuteten multiplen Sklerose, mit der diffusen tube- 
rbsen und lobaren Hirnsklerose aus. 

Vergleicht man die eben besprochene Pelizaeus-Merzbacher- 
sche Familie mit den familiaren amaurotischen Idiotien, so ergibt sich 
eine ganz interessante Tatsache sowohl in klinischer wie anatomisch- 
pathologischer Hinsicht. Das klinische Bild entspricht bei Pelizaeus 
in den Hauptzugen dem bei der spatinfantilen cerebralen Diplegie 
von mir, Freud und Vogt beobaehteten, nur ist der Beginn fruh- 
infantil, wie bei Tay-Sachs, und der Verlauf chronischer. Der ana- 
tomo-pathologische Befund spricht ebenfalls gegen die Vereinigung 
beider Formen. 

Bei der Tay-Sachsschen Krankheit besteht das histo-patho- 
logische Weseu, wie wir sahen, in einem allortlichen cytopathologi- 
sehen Prozess, welcher sich in schwerer Degeneration des Zellkbrpers 
mit vblliger Verschonung des Achsenzylinders kundgibt, wogegen sich 
der Pelizaeus-Merzbachersche Typus, dem sich die spatinfantile 
cerebrale Diplegie sehr innig anschliesst, geradezu dadurch sich aus- 
zeichuet, dass bei ihm die Zellelemente der Rinde intakt und nur die 
Achsenzv Under aplastisch, missbildet, degeneriert sind. Hier liegt 
somit. eine extracortikale axiale Aplasie vor, dort vorwie- 
gend eine cortikale cellulare Aplasie; hier hochgradige Atrophie 
der weissen Substanz des Gehirns mit relativer Intaktheit der grauen 
Substanz mit unveranderter Cvtoarchitektonik der Rinde, dort primare 
Degeneration der grauen Substanz mit nur geringer Affektion des 
llemisphiirenmarks; hier liegt die cytopathologische Affektion in einer 
minderwertigon Organisation der Axone, dort steckt die Minderwertig- 
keit in den Zellen selbst; hier Verschonung des Neurocyts, dort Ver¬ 
schonung des Neurits, die bekanntlich autonomische Neuronbestand- 
teile reprasentieren; hier eine primare Erkraukung der Neuronfibrillen, 
dort eine krankhafte Yerilndcrung des lebensunfahigen hvaloplasmati- 
schen intertibrillaren Neuronbcstandteils. 

Soil ich nacli dem eben Angefuhrten meine Meinung f'ormulieren, 
so wUrde ich sagen. dass weder der klinische Verlauf noch das 
anal om iseh-jiathologische Bild 11ns dazu zwingt, die juve¬ 
nile und infantile cerebrale l.)ij»legie oder familiiir-amauro- 
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tische Idiotie als eine einheitliche Krankheitsvarietat auf- 
zufassen. Sehr nahe nosologische Verwandtschaft und 
klinische Familienahnlichkeit lassen sich nicht ableugnen 
bei den zwei Leiden, die sarutliche von mir aufgestellten Kriterien der 
angeborenen Nervenkrankheiten besitzen, speziell: die Endogenitat, die 
Progressivitat, die Familiaritat, den Beginn im kindlicben oder jugend- 
lichen Alter und die Abwesenheit entzlindlicher und vaskularer Ver- 
anderungen im Zentralnervensystem.*) 

Warschau, August 1909. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Die mir naeh August 1909 zuge- 
gangenen Abhandlungen von Sachs, Vogt, Merzbacher und Bing konnten 
leider im Vortrage nicht berucksichtigt werden. Auf ausfuhrliclie Literatur- 
angaben soil an dieser Stelle verzichtet werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dem histologischen Institut der Universitat Helsingfors 
(Direktor: Professor Dr. Rudolf Kolster). 

Weitere Studien tlber Poliomyelitis acuta. Ein Beitrag zur 
Kenntnis der Neuronophagen und Komchenzellen. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Ivar Wickman-Stockholm. 

(Mit 1 Abbildung im Text und Tafel VII—XII.) 

Im Folgenden werde ich fiber die mikroskopischen Veranderungen 
bei 7 neuen Fallen der Heine-Medinschen Krankheit berichten, die 
samtlich im allerersten Stadium und zwar nach einer Krankheitsdauer 
von 2 l l 2 —8 Tagen gestorben sind. 

Vor einigen Jabren habe ich die Untersuchungen fiber 9 Falle 
derselben Krankheit, welche 3—4, 4, 5, 6, 7, 8, 9 Tage, 3 und 
8 Wocben nach Beginn der Krankheit zur Sektion kamen, publiziert 1 ). 
Da ich schon in dieser Arbeit eine detaillierte Schilderung der Ver- 
anderungen gegsben und dabei die bis daher bestehende Literatur 


1 ) Wick man, Studien liber Poliomyelitis acuta. Arbeiten a. d. pathol. 
Inst. d. Univ. Helsingfors. Bd. 1. 1905. Auch separatim erschienen bei S. Kar- 
ger, Berlin 1905. 

Zur Nomenklaturfrage. In einigen fruheren Arbeiten (Literaturhin- 
weis s. S. 397) habe ich als klinischen Sammelnamen fur die spinale Kinder- 
lahmung und die mit derselben atiologisch verwandten Erkrankungen die Be- 
zeichnung: „Heine-Medinsclie Krankheit 14 vorgeschlagen. Da es sich in dem 
vorliegenden Aufsatze um die wenigstens einigen Formen der Krankheit zu- 
grunde liegenden Veranderungen handelt, bediene ich mich hier des patho- 
logisch-anatomischen Namens Poliomyelitis acuta. Es ist dies also keine Abstand- 
nalmie von meinem eigenen Vorschlag, die jetzt um so weniger augebracht ware, 
da derselbe sich einzubiirgern anfangt. Die osterreichischen Autoren (Zappert 
u. a.) die wahrend einer in Wien und Umgebung herrschenden Epidemie 1908 reich- 
liche Gelegenheit batten, die verschiedenen Formen zu beobachten, bedienen sich 
im allgemeinen des genannten Sammelnamens. Eduard Muller empfiehlt eben- 
falls den IS amen Heine-Medinsche Krankheit. P. Krause, der neuer- 
dings eine Epidemie in Westphalen untersuchte, gibt zu, dass die fruher 
gebriiuchlichen Namen nicht den ganzen zusammengehorigen Krankheitsbegrifl 
erschnpfeii, und schliigt deshalb die Bezeichnung: „akute epidemische Kinder- 
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so vollstandig wie moglich beriicksichtigt habe, werde ich jetzt einen 
mehr summarischen Bericht der Ergebnisse der mikroskopischen Unter- 
sucbung geben, um dann besonders einigen Punkten die Aufmerksamkeit 
zu widmen, die ich fruher aus verschiedenen Grunden nicht so grundlich, 
wie ich es gewtinscht hatte, behandeln konnte. 

Da ich genotigt sein werde, auf meine fruhere Arbeit und die darin 
behandelten Falle hinzuweisen, habe ich in dem vorliegenden Aufsatz, 
um Missverstandnissen vorzubeugen, die Numerierung der Falle fort- 
gesetzt und beginne also hier mit Fall 10. 

Die 7 neuen Falle, 10—16, wurden s&mtlich von mir selbst seziert 
und zwar wahrend der grossen schwedischen Epidemie 1905, iiber die 
ich schon ausfuhrlich berichtet habe 1 ). 

Es kamen in 4 Fallen ausser dem Riickenmark auch der Bulbus 
und das Gehirn, ebenso wie in einigen Fallen Teile des peripheren 
Xervensystems, des Herzens, der Nieren und der Leber zur Unter- 
suchung. 

Als Fixierungsfliissigkeit diente im allgemeinen eine lOproz. 
Formalinlosung. Ausserdem wurden Teile des Xervensystems in 96 proz. 
oder absolutem Alkohol fixiert. 

Es wurde meist in Paraffin eingebettet, teilweise aber auch in 
Celloidin. Es wurden meist 10 fi dicke Schnitte angefertigt und zwar 
immer in kleineren oder grosseren Serien. Ausserdem wurden fur 
besondere Zwecke 5,« starke Schnitte angefertigt. 

Als Farbungsmethoden kamen zur Verwendung: 

Hamatein von Hansen mit Xaehfarbung mit van Giesons Losung. 


1) Wiekman, Beitrage zur Kenntnis der Heine-Medinschen Krankheit 
< Poliomyelitis acuta und verwandte Erkrankungen). Berlin 1007. S. Karger. 

Derselbe, Uber die akute Poliomyelitis und verwandte Erkrankungen 
' Heine-Mcdi nsche Krankheit . Jahrbuch f. Kinderheilkde. 100s. 

lahmung“ vor. Dies ist schon ein Fortsehritt, aber kein gemigender. Es ge- 
niigt darauf hinzuweisen, dass es Falle der Krankheit gibr, die erstens spora- 
disch vorkonmieii, zweitens Erwachsene bet re lien und drittens olme Lahmungen 
abortive Formen) verlauten. uni zu zeigen, wie wenig zutreireml die von P. 
Krause vorgeschlagene Terminologie ist. Will man mit der Anderung wirk- 
lick Nutzen bringen, dart* man nicht halbwegs stehen blciben, >ondern muss 
einen Namen wahlen, der nichts iiber die Svmptomatologie involviert, da bei 
den selir weehselnden Ersciieinungen kein soldier Name dm gan/en Krank- 
heitsbegrifT umfassen kann. Bei einem solehen J-ftande der Sadie, und bei 
unserer vollstandigen Unkenntnis der Atiologie, bleibt m. E. nur die Wahl librig, 
einen Personennamen zu wahlen. Ian soldier imlitlerenter Name \vir<l grwiss 
den praktischen Arzten die Erkenntnis d<*r Zu^ammengeh*-rigkeit der vrrsehie- 
deuen Formen wesentlieh erleichtern. 
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Eisenhamatoxylin nach Heidenhain, Unnas polychromes Methylen- 
blau, Farbung nach Nissl, mit Thionin, mit Methylgrun und Pyronin 
(Pappenheim), mit Ehrlichs Triacidl&suDg, nach Romanowsky- 
Michaelis, nach Marchi. Ebenso wurde eine Fibrillenfarbung nach 
Bielschowsky versucht, jedoch, wie ich schon bier bemerken will, 
ohne Resultat. 

Kasuistik. Beziiglich der Symptome werde ich nur die aller- 
notwendigsten Daten geben, da die Falle gerade durch den epi- 
demischen Charakter der Krankheit sich als sichere Falle von Heine- 
Medinscher Krankheit erwiesen, zumal ich von einigen fruher („Bei- 
trage" usw.) etwas ausfuhrlicher berichtet habe. 

10. 2 V 2 tagiger Fall. J. F., I8jahriges Madchen. Erkrankte am 
31. VIII. 1905 morgens. Gestorben am 2. IX. 1905 abends. Auf- 
steigende La&mung. 

11. 3 tagiger Fall. L. M., 22jahriger Mann. Erkrankte am 9. X. 1905. 
Gestorben am 12. X. 1905. Aufsteigende Paralyse. Respirationslahmung. 

12. 5 tagiger Fall. K. G., 12 jahriger Knabe. Erkrankt am 7. VIII. 
1905. Gestorben am 12. VIII. 1905. Absteigende Lahmung. Respi- 
rationsparalyse. 

13. 5 tagiger Fall. S. L., 6jahriger Knabe. Erkrankte am 19. 
VIII. 1905. Gestorben am 24. VIII. 1905. Lahmung der Arme und 
der Beine. 

14. 5 tagiger Fall. D. G., 10jahriger Knabe. Erkrankte am 
5. VIII. 1905. Gestorben am 10. VIII. 1905. Paralyse der Beine, 
Parese der Arme. 

15. 6 tagiger Fall. J. L., 9 jahriger Knabe. Erkrankte am 28. VIII. 
1905. Gestorben am 3. IX. 1905. Aufsteigende Lahmung. 

16. 8 tagiger Fall. H. A., 4jahriges Madchen. Erkrankte am 16. 
VIII. 1905. Gestorben am 24. VIII. 1905. Absteigende Lahmung. 
Respirationsparalyse. 

Es verliefen also fast alle unter dem Bilde einerLandry- 
schen Paralyse. 

Bezuglich der Epidemiologie der betreffenden Falle ware es viel- 
leicht angebraeht, einige Worte zu sagen. 

Sie gehorten (mit Ausnahme von Fall 11) einem und demselben 
grdsseren Herde der schwedischen Epidemie 1905 an, und zwar ge¬ 
horten die Falle 10, 15 und 16 einer kleinen Gruppe von im ganzen 
9 Fallen an. Diese verteilten sich auf 3 Hauser, die ganz dicht an- 
eiuander lagen, und zwischen denen eine Kommunikation fast taglich 
stattgefunden hatte. Fall 10 war ein Dienstmadchen in der Familie 
von Fall 15, von dessen Geschwistern noch 2 etwa gleichzeitig erkrankten. 
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Diese boten aber nur die Symptome der abortiven Form der Krank- 
heit (Allgemeinsymptome ohne Lahmungserscheinungen) dar („Bei- 
trage“ usw. und Jabrb. f. Einderb. 1908). Ebenso verhielt es sich 
mit 3 Geschwistern vom Fall 16. Der neuDte Fall der betreffenden 
Gruppe bekam aber eine Lahmung der Beine, des einen Armes, Fa¬ 
cialis und Hypoglossus. 

Fall 11 geborte einem anderen grossen Herde derselben Epidemie 
an. Auch bei diesem konnte ein Zusammenhang mit Fallen abortiver 
Natur nachgewiesen werden (siebe „Beitrage“ usw. S. 199). 

t)ber die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung des 
Rfickenmarks, der Spinalfliissigkeit, des Blutes usw., die im ganzen 
ein negatives Resultat ergab, muss ebenfalls auf meine frQhere soeben 
erwabnte Arbeit verwiesen werden. 

Die Sektionen wurden samtlich spatstens nach 24 St. p. m., im 
Fall 11 sogar scbon 10 V 2 St. p. m. ausgefnhri Dabei konnten die- 
selben Befunde, wie ich sie frliher ausffibrlich geschildert babe, erhoben 
werden. Ich mochte nur hier nochmals besonders hervorheben, dass 
scbon makroskopisch die Zeichen einer serosen Durchtrankuug sich 
bemerkbar machten. 

Die Cerebrospinalfliissigkeit schien wenigstens in einigen Fallen 
abnorm reichlich zu sein, in samtlichen war sie vollstandig klar. Die 
weiehen Haute boten mit Ausnahme einer Hyperamie ein normales 
Aussehen dar. Beim Durchschneiden des Rfickenmarks quoll die 
Schnittflache mehr Oder weniger hervor und hatte einen starken, 
feuchten Glanz. Die Grenze zwischen der grauen und weissen Sub- 
stanz war etwas verwischt, erstere war Sitz einer abnormen Blutffillung 
mit kleinen, distinkten roten Punkten und Streifen. Solche fanden 
sicb ausnahmsweise auch in der weissen Substanz. 

Auch die Meningen des Gehirns waren meist blutreich, besonders 
in den Fallen 14 und 15. In der Gehirasubstanz ebenso wie in dem 
Bulbus kamen hyperamische Stellen vor. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Die Befunde, die bei der mikroskopiscben Untersuchung in dem 
Nervensystem erhoben werden konnten, stimmten, von kleineren Ab- 
weichungen abgesehen, mit dem Ergebnis meiner frtiheren Unter- 
suchungen tiberein, nur waren die Gewebsinfiltrate durchgehends ge- 
ringer als in den Fallen 1—7. Ich werde mich daher fiber die Ver- 
anderungen, besonders die ortliche Verteilung derselben im Rficken- 
mark, kurz fassen und mich nur mit den Verhaltnissen der Medulla 
oblongata etwas mehr beschaftigen, um mich dann dem Hauptgegen- 
stand der vorliegenden Untersuchung, der Rundzellenfrage, zuzuwenden. 
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Pi a. Die weiche Haut war in alien Fallen mehr oder weniger 
mitbeteiligt, und zwar bestand in samtlichen Fallen in der Beziehung 
eine grosse Obereinstirumung, dass die Veranderungen bauptsachlich 
in den untersten Abschnitten des Riickenmarks zu finden waren, 
wahrend sie bald, in der Regel schon an der Lumbalanschwellung, 
schnell abnahmen, indem sie sich in den hbheren Abschnitten auf 
ganz kleine Gebiete besckrankten und der grosste Teil der weichen 
Haut sonst von Veranderungen im allgemeinen fast frei war. Der- 
jenige Bezirk, der in den hoheren Abschnitten am hiiufigsten be¬ 
fallen war, war die Gegend am Eingange zur vorderen Fissur. Von 
da aus konnte das Infiltrat in der Regel in das Septum anterius kinein 
verfolgt werden und wurde dabei fast immer im Grunde der vorderen 
Fissur noch starker, um sich weiter auf die Zentralgefasse fortzusetzen. 
Indessen hat man ab und zu Gelegenheit zu beobachten, dass eine 
gewisse Diskontinuitat vorhanden ist, indem das Infiltrat, das am Ein¬ 
gange der vorderen Fissur zu sehen ist, etwa die vordere Halite des 
Septum anterius grosstenteils frei liisst, wahrend der hintere Teil 
desselben wieder sehr stark affiziert ist. Oder auch es uimmt das Infiltrat, 
wie die Photogramme Taf. VJ1.V1I1., Fig. 3—6, die demselben Schnitte eut- 
nommen sind, zeigen, uach innen zu. Wie erwahnt, sind im allgemeinen 
die oberen Teile des Riickenmarks von der l’iainfiltration rings um 
(his Riickenmark fast frei. Indessen kommen hie und da entweder 
spiirlieke Ruudzellen oder auch kleinere Haufchen derselben vor. 
Nirgends aber wurden bier so starke Kernanhaufungen gesehen wie 
in den untersten Abschnitten, im Conus terminalis und etwas hbher 
nach oben, wo in samtlichen Fallen die Pia ringsum von einem ziemlich 
betrachtlicheu Infiltrat durchsetzt war. Doch war es in der Regel 
auch bier an der Vorderseite am stiirksten. An vielen Stellen konnte 

bier ein direkter Vbergang von dem Piaintiltrat zu den GefassiuHI- 

trateu beobachtet werden. 

Stellenwei.se katuen auch in der weichen Haut des Gehirus Ilund- 
zellenintiltrate vor. Nur ganz ausnahmsweise erreichten sie einen 
hoheren Grad, z. B. am Kleinhirn im Fall 10 (Taf. V1I.V111., Fig. 2). 

Kiickenmark. Die am meisten in die Augen fallendeu Ver- 
iinderungeu betrett'en auch hier die Gefiisse. Die grbsseren derselben 
sind von einem eiufaclien oder mehrfachen Mantel von Rundzellen 

umgeben. Diese \ eriinderung betritft sowohl die Gefiisse der grauen 

wie der weisscn Substanz. Am allerstiirksten sind wohl <lie Zentral- 
getlisse aftiziert. aber auch die peripheren, bcsonders die Veneu. sind 
in ludiem Grade mitbeteiligt. An g»‘wissen Stellen kann deutlich ge- 
solit»n wordt'D. wit* an den l* i tzt»*rw;ilint»*n tudasst-n das Infiltrat von 
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dem Zentrum nach der Peripherie zu abnimmt. Von den Gefassen, 
die regelmassig an dem Prozess interessiert sind, mochte ich besonders 
die grossen Venen, die im Septum posterius verlaufen, hervorheben. 

Auch im Gewebe selbst sind, abgesehen von den perivaskularen, 
Kundzelleninfiltrate zu sehen, entweder difi'us oder mehr herdformig. 
In der Regel sind die Vorderhorner am meisten betroffen, aber auch 
die Hinterbbrner sind in alien Fallen regelmassig beteiligt, und ab 
und zu zeigen die Veranderungen hier etwa dieselbe Starke wie die- 
jenigen der Vorderhorner. Das Gewebsinfiltrat war meist geringfiigiger 
als in den Fallen 1—7 und zwar trifft dies sowohl fiir die Vorder- 
hbrner wie ganz besonders in einigen Fallen fiir die Clarkeschen 
Saulen zu. Letztere waren stellenweise sehr wenig alteriert. 

An manchen Stellen in den Vorderhornern findet man kleiue 
Haufchen von meist ziemlich dicht zusammenliegenden Rundzellen. 
welche in einem Hohlraum liegen. Solehe kleine Herdchen sind 
offenbar die Reste von Neuronophagien, wie unten etwas niiher be- 
schrieben werden soil. 

Von anderen interstitiellen Veranderungen mochte ich besonders 
die Folgen des Odems erwahnen. Diese. geben sich bald durch eine 
auffallende Erweiterung der Gliamascheu, bald durch umschriebene 
Auflockerungsherde zu erkeunen. Dass solehe, die wohl kaum anders 
als mehr lokale Ansammlung der Odemflussigkeit gedeutet werden 
konnen, bei der akuten Poliomyelitis vorkommen, fand ich schon 
in einigen meiner fruheren Falle (Fall 1 und 4). Ahnliche Verande¬ 
rungen kamen nun auch in mehreren der vorliegeuden Falle vor. Der 
Sitz der Auflockerungsherde war verschieden, sie kamen sowohl im 
Vorderhorn wie im Ilinterhorn und im 1'bergangsteil zwischen den 
beiden vor; die Form derselben war auf dem Querschnitt rund, der 
Ausdehnung in der Liingsachse bin ich hier nicht nachgegangen. 
lunerhalb des Hordes findet man nur ein grobes Maschenwerk von 
Gliagevvebe, wie dies Taf. VII. VIII.. Fig. 10 zeigt. 

Ab und zu werden kleine Blutungen beobaehtet, teils im Gewebe, 
teils in den Gefassscheiden, wo sie eine grbssere Ausdehnung und 
liiugliehe Gestalt gewinnen. I)ie Blutungen fanden sich hauptsachlich 
in der grauen Substanz, ganz ausnahmsweise aber auch in der weissen 
und zwar sowohl in entzundeten Partien als auch in solchen. wo sonst 
keine oder nur geringl’iigige pathologisehe Veranderungen naehweis- 
bar waren. 

In den Fallen 14—10 wurde neben einer stellenweise weni<_ r stens 
ziemlich geringfugigen Infiltration ein hervortretendei korniger Zerfall 
des Grundgewebes beoliachtet. In solchen Partien waren auch die 
Nervenfasern stark beschadigt. 
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In keinem Falle konnten Embolien oder Thrombosen 
uachgewiesen werden. 

Schon wenn die Krankheit nur einige Tage gedauert hat, sieht 
man in den Vorderhornern an manchen Stellen gar keine Ganglien¬ 
zellen mehr, ohne dass die Starke des vorhandenen Rundzelleninfiltrates 
eine Erklarung daflir abgeben konnte. Kann man aber sehr fruhe 
Stadien erlangen, wie dies im Fall 10 geschah, so kann man genau 
den Prozess beim Untergang der Ganglienzellen verfolgen. Hier sieht 
man namlich, vor allem im Sakralmark, wie zahlreiche Ganglienzellen 
vollstandig von Rundzellen durchsetzt sind (Taf. IX. X, Fig. 1). Anfangs 
sind die Ganglienzellen in ihren Konturen vollstandig erhalten, in 
einem spateren Stadium fallen sie der Einwirkung der Rundzellen 
anheim, derGanglienzellkorper wird ausgehohlt, zernagt (Taf.IX. X, Fig.2), 
bis schliesslich nur ein kleiner Haufen von Rundzellen zurlickbleibt. 
die in der Hohle liegen, wo sich vorher die Ganglienzelle befand (Taf. IX. X, 
Fig.3u.4). NeuronophagienausdemerstenStadium,mitnochdeutlich wahr- 
nehmbarem Ganglienzellkbrper, fanden sich fast ausschliesslich im Fall 10 
und hier nur an beschrankten Stellen. Bilder aus dem letzten Stadium 
fanden sich aber auch in den anderen Fallen, aber hier immer sparlich. 
In sehr vielen Schnitten ist auch der Neuronophagenhaufen entw'eder 
verschwunden — indem wohl die Rundzellen in das Gewebe zurock- 
gewandert sind — oder auch bei der Preparation einfach herausgefallen, 
so dass an den Stellen, wo friiher Ganglienzellen lagen, jetzt Lticken 
sich finden. 

Das Vorkommen von Neuronophagen bei der akuten Poliomyelitis 
babe ich zwar schon in meiner ersten Arbeit erwahnt und davon auch 
eine Abbildung („Studien“ usw., Taf. V—VI, Fig. 2) gegeben, da sie 
aber bei jenen Fallen nur in sehr geringer Menge vorkamen, habe 
ich dem betretfeuden Prozess eine nur geringe Bedeutung beigemessen. 
Indessen fanden Forssner und Sjovall in einem 2 l ' 2 tagigen Fall 
eine grosso Menge davon. Nach meinen jetzigen Erfahrungen mochte 
ich, in Fbereinstimmung mit. den genannten Autoren, dera erwahnten 
Prozesse eine grosse Rolle bei dem Intergange der Ganglienzellen 
zusclirciben. 

Keineswcgs aber vertallen alle Ganglienzellen dem Prozesse der 
Neuronophagie. Man sieht namlich an mehreren Stellen, wie die 
Ganglienzellen andere Veranderungen erlitten haben. Diese bestehen 
meisl in »*iner Ilomogenisiernng des I’rotojilasmas und einer starkeren 
Fiirbbarkeit des Kernes, der oft einen pyknotischen Zustand aufweist. 
Andere Ganglienzellen fiirben sich nur schwach. das Protoplasma er- 
scheint. feinkitrnig zerfallen, die Grenzen desselben sind ditfus und sehr 
schwer festslellbar. der Zellki"»rper lliesst. mit der l mgebung zusammen, 
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so dass bei geringeren Vergrosserungen ein vollstandiger Schwund der 
Ganglienzellen vorgetauscht werden kann. Diese Veranderung scheint 
besonders in den etwas langsamer verlaufenden Fallen (z. B. Fall 15) 
aufzutreten. 

Die Nervenfasern in den Vorderhornern, wo die sonstigen Ver¬ 
anderungen stark ausgepragt sind, weisen ebenfalls Veranderungen 
auf, indem sie teilweise einen stark welligen Yerlauf nehmen und an 
zablreichen Stellen zerrissen, an den Enden aufgerollt erscheinen, und 
teilweise zu perlschnur- oder birnformigen Anschwellungen aufge- 
trieben sind. 

Medulla oblogata und Gehirnstamm. Obgleich ich auch 
hier mit xneinen friiheren Untersuchungen vollstandig iibereinstimmende 
Verhaltnisse gefunden habe, will ich doch etwas naher daruber berichten, 
weil sie fur die Auffassung der Krankheit von einer ganz hervor- 
ragenden Bedeutung sind. 

Fall 10. Der Abschnitt des Bulbus in der Hoke des Hypo- 
glossuskerns ana Calamus seriptorius wurde in 96proz. Alkohol 
fixiert und nach der Nisslschen Methode gefarbt. Der Beschreibung zu- 
grunde lege ich einen Schnitt, dem die Bilder Taf. XI, XII, Fig. 5 —7 
entnommen sind, mochte aber bemerken, dass dieselben Verhaltnisse 
mit fast ermiidender Einformigkeit, wenn auch mit kleinen und un- 
wesentlichen Variationen, sich in siimtlichen Schnitten des etwa 2 mm 
dicken Stuckes wiederholten. 

An dem Schnitte sieht man an verschiedenen Stellen grossere, 
ziemlich stark infiltrierte Gefasse hinziehen. Solche tinden sich sowohl 
in dem zentralen Hohlengrau wie auch in der Substantia reticularis, 
in der Raphe, in der Substantia gelatinosa, in der eiuen Olive. Die 
infiltrierten Gefasse des zentralen Hohlengraus ziehen teils an den 
Kernen vorbei, teils durchkreuzen sie die Kerne der Nn. X und XII. 
Ausser den Gefassalterationen kornmen auch Gewebsiufiltrate vor. 
Am starksten, aber auch hier keine erheblichen Grade gewinnend, sind 
sie in der Substantia reticularis, wo auch die kleineren Gefasse mit- 
betroffen sind. Dieselben Veranderungen kornmen auch iu dem Nuel. 
Burdachi und den Oliven, ebenso wie in den Nucl. X und XII vor. 
Das Bild Taf. XI, XII, Fig. 5 gibt einen Teil des einen Hvpoglossuskernes 
wieder. Wie ersichtlich, ist derselbe Sit/, eines ditfuseu Gewebiufil- 
trates. Dorsal vom Kern, nach oben von dem Gobiet, das in der 
Figur reprasentiert ist, liegt ein grbsseres, stark infiltriertes Gefass, 
das aus Raumlichkeitsriicksichton nieht abgcbildet werden konnte, 
Rechts im Bilde findet man zwei kleine erweiterte und etwas intiltrierte 
GetUsse. Schou bei der scliwachen Vergrbsserung sieht man, wie 
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ausserordentlich gut die Ganglienzellen erhalten sind. Diejenigen, die 
im Bilde kernlos erscheinen, haben ihre Gbrigens normalen Kerne in 
den nebenliegenden Schnitten. Das niihere Verhalten der Ganglien¬ 
zellen geben die Bilder Fig. 6 und 7 wieder, welche die beiden 
Ganglienzellen links oben und nahe der Mitte darstellen. Hocbstens 
dass man an der ersteren eine geringfugige Tigrolyse, an der zweiten 
hauptsiichlich eine Anschwellung des einen Fortsatzes konstatieren kann. 

Durch das ganze untersuchte Stiick lagen nun die Verhaltnisse 
vollstandig ahnlich. Von degenerierten Ganglienzellen sieht man in 
diesem Gebiet keine Spur. Vielleicht kommt hie und da eine geringe 
Unregelraassigkeit in der Lagerung der Tigroidscbollen oder Mit- 
farbung der Zwischensubstanz vor; stjirkere tigrolytische Verande- 
rungen finden sich dagegen nicht. Die Kerne sind normal. Neu- 
ronophngien kommen nicht vor, und auch nicht solche Rundzellenanhau- 
fungen, die auf einen schon abgelaufenen Prozess hindeuten konnten. 

Eventuelle feinere Veranderungen der Vaguskerne sind ja viel 
schvverer festzustellen, so viel kann aber behauptet werden, dass erheb- 
lichere Alterationen derselhen sich auch nicht nachweisen lassen. 

Hohe der Nucl. VIII, IX und X: Pia an der unteren Flache 
des Bulbus in der Mittellinie fast frei, nur ganz wenig Kerne. An 
den lateralen Flaehen hie und da Kernanhaufungen; von solchen kann 
das Infiltrat bisweilen auf ein in die Nervensubstanz eindringendes 
Gefiiss verfolgt werden. Auf dera ganzen Querschnitt sind infiltrierte 
Gefiisse zu sehen. Hier und da Gewebsinfiltrate. Am meisten betroffen 
sind vielleicht die Nucl. V111 und X (sensibl.) links, ebenso wie die 
Subst. reticul. Nirgends sind die Veranderungen sehr stark. Nucl. 
anibiguus frei. Ganglienzellen normal. 

Hohe der Nucl. VI und VII. Wenn man von den infiltrierten 
Gefiissen, die auch hier vorkommen. absieht, sind die beiden Nucl. ab- 
duc. von infiltrativen Veranderungen im allgemeinen fast frei, nur hier 
und da koiumt eine geringe herdweise auftretende Kernvermehrung 
vor. Da for ist aber das Grnndgewebe auffallend aufgelockert, die 
Nervenfasern durchkreuzen den Kern unter einem im allgemeinen stark 
welligen Verlauf und scheinen teilweise zerrissen zu sein. Von den 
Ganglienzellen hieten einige ein normales Aussehen dar, in nicht 
wenigen derselhen aber sind die Kerne starker als normat gefarbt. 
einige Zellen haben einen pyknotischen Kern. Das Protoplasma ist 
meist ziemlich homogen. uur hier und da bemerkt man chromatophile 
Element e. 

Dag(*gen sind lateral vom Abdncenskern, also etwa im Bereiche 
des dorsalen lateralen Acusticuskerns i I >ei tersehen Kernes), die ent- 
ziiudliehen Erseheinungen ziemlich stark ausgesprochen, indem kleinere 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Studien fiber Poliomyelitis acuta. 


405 


und grossere Rundzelleninfiltrate einen grossen Teil dieser Gegend ein- 
nehmen. Auch sind in der Mittellinie, zwischen den beiden Abducens- 
kernen, mebrere grosse und stark infiltrierte Gefasse ebenso wie kleinere 
Infiltrate zu sehen. Dasselbe gilt fiir die Subst. retie, tegm. 

Die beiden Facialiskerne scheinen nur in ihren unteren Teilen 
erhalten zu sein, und zwar sind die Zellen bier dem Anschein nach selir 
wenig verandert. Viele von ibnen haben einen normalen Kern, die 
Tigroidschollen sind aber gewohnlich etwas unregelmassig ange- 
ordnet und teilweise aufgelost. Andere Zellen haben aber durch- 
greifende Veranderungen erlitten, sowohl was den Kern wie den 
Protoplasmaleib betrifft. In den oberen Abschnitten der beiden 
Facialiskerne trifft man indessen gar keine Ganglienzellen an, da- 
fiir aber ist die Gegend von ziemlich zaklreicheu Rundzellen durch- 
setzt. Diese liegen zum Teil gruppenweise in kleinen Hohlraumen; 
das ganze Aussehen legt den Verdacht sehr nabe, dass es sich hier um 
das Endstadium von Neuronophagien handelt, obgleicb die Zwischen- 
stadien mit nocb erkennbaren Kontnren der Ganglienzellen in den 
untersuchten Scbnitten niebt nachgewiesen werden konnen. Was 
mich in meiner Vermutung bestiirkt, ist der Umstand, dass viele von 
den einkernigen Rundzellen den Neuronophagen im Riickenmark stark 
ahneln, indem sie besonders das stark angeschwollene runde Proto¬ 
plasma zeigen. Ubrigens kommen bier unter diesen grossleibigen, 
einkernigen Zellen einzelne polynukleiire Leukocyten vor. 

Auch im iibrigen Quersclmitt kommen infiltrierte Gefasse und 
stellenweise kleine Gewebsinfiltrate vor. In der Hohe der hinteren 
Vierhiigel haben die Veranderungen abgenommen, hauptsachlich sind 
die grosseren Gefasse, auch diejenigen der Brucke. infiltriert. Die 
weicbe Haut ist auch hier in den lateralen Partien ein wenig kern- 
reicher als normal, in den basalen dagegen frei. 

Hohe der vorderen Vierhiigel. An den beiden Nucl. oculo- 
motorii werden geringe Veranderungen beobaebtet. An der einen Seite 
beschriinken sich diese auf eine niclit besonders stark ausgesprochene 
Infiltration einiger Gefassscheiden, an der anderen kommt noeli ein 
kleiner Rundzellenbenl binzu. An den Ganglienzellen konnen keine 
sieheren patbologiscben \ eriinderungen festgestellt werden. Sowobl 
mehr ausgedehnt als starker ausgesproeben sind die intiltrativen Pro- 
zesse in dem zentralen Hiiblengrau ausserbalb der Kerne, und zwar 
sowohl lateral wie dorsal von dem Aquaeduct. Sylvii. Audi in mehreren 
anderen Gegenden kommen zerstreute kleine Ilundzellenberde und iu- 
filtrierte Gefasse vor. 

Fall 14. Hohe des Nucl. hypoglossi am Calamus seriptorius. 
Ein Teil des Plex. choroid, erhalten. weist keine Veranderungen auf. 
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In der Pia linden sich hier und da kleinere Kernanhaufungen. In 
dem ganzen Querschnitt sind fast alle grosseren Gefasse infiltriert. 
Ausserdem bestehen hier und da geringe Gewebsinfiltrate, zum Teil 
sich an die Gefasse anschliessend. Die am meisten betroffenen Ge- 
genden sind das zentrale Hohlengrau unmittelbar in der Nahe des 
Bodens des 4. Ventrikels, dorsal von den Hypoglossuskernen, und die 
Substantia reticularis, und zwar ist letztere vielleicht etwas starker afti- 
ziert. In der Raphe zieht von oben nach unten ein grosses Gefass, 
stark infiltriert, von einem Gewebsinfiltrat umgeben. Von den in dieser 
Hohe gelegenen Nervenkernen, hauptsachlich Nucl. XII, ist nicht viel 
zu sagen. Der Kern selbst erscheint fast frei von Infiltrat. In der 
Nahe des rechten Hypoglossuskernes werden grossere, stark infiltrierte 
Gefasse geselien, von denen einige die Peripherie des Kernes taugieren 
(Taf. VII. VIII, Fig. 8). Die Ganglienzellen in der Nahe dieser Gefasse er- 
scheinen bei Haruatein-van Gieson-Farbung entweder normal, oder 
weisen nur unbedeutende Veranderungen auf, die sich meist auf eine 
geringfiigige Tigrolyse beschriinken. Dasselbe ist der Fall in Schnitten, 
die in 96 proz. Alkohol tixiert und nach Nissl gefarbt wurden. Neu- 
ronophagien werden nicht beobachtet. 

In der Nahe des Nucl. Burdachi dx. zeigt sich ein Infiltrat der 
Gefasse und des Gewebes, das jedoch den Kern selbst frei lasst. Da- 
gegen ist. der Nucl. Goll. dx. Sitz einer spiirlichen Kernanhaufung. In 
den Oliven sieht. man einige infiltrierte Gefasse. 

Etwas holier oben, auf dem Hohepunkt des Nucl. X, zeigt auch 
Nucl. Burdach. sin. einige infiltrierte Gefasse. Durch die Kerne der 
Hypoglossi ziehen mehrere ziemlich stark affizierte Gefasse, auch im 
Gewebe ist stellenweise eine nicht gerade starke Kernvermehrung zu 
beobachten. iSonst etwa dieselben Verhiiltnisse wie die friiher be- 
schriebenen, doch tritt das Piaintiltrat. entschieden uoch weniger herror 
und immer nur stellenweise. 

Hohe der Nucl. VI und VI I. Es besteht. beiderseits eine Affek- 
tion der Abducenskerne und zwar starker liuks. Hier wird der Kern 
von einem stark erweiterten Gefass (pier durehzogen, dessen Veraste- 
luugeu an samtlichen untersuchten Schnitten zu sehen sind. Die 
Gefasse sind stark infiltriert. Ausserdem kommen mehrere, zwar nicht 
grosse, alter sehr dichte Rund/.elleuherde vor. Ob innerhalb derselben 
Ganglienzellen zugrunde gegangen sind, liisst sich mangels sicherer 
Spureu von solchen nicht nachweisen. Ausge]>riigte Neuronophagien 
sind auch nicht zu beobachten. dagegen scheinen den Ganglienzellen 
anliegende Rundzellen die Oberilliche der erstereu etwas anzunagen, 
und zwar kommt dies auch an Zellen vor. die nur geringfugige tigro- 
Ivtische Veranderungen zoigcn. Die Ganglienzellen, auch diejenigen, 
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die in den wenig affizierten Teilen des Kernes liegen, sind fast alle 
etwas, wenn auch nicht bochgradig, verandert, indem der Zellkorper 
im allgemeinen ein wenig angeschwollen und die Tigroidschollen meist 
mebr oder weniger zerfallen sind. Der Kern erscheint, abgesehen von 
einer an mancben Zellen vorhandenen erhohten Tingierbarkeit ohne 
starkere Veranderungen. Ahnlicb, aber noch weniger ausgesprochen, 
sind die Alterationen des rechten Abducenskernes. 

Durch den recbten Facialiskern zieht ein grosseres, stark er- 
weitertes und stark infiltriertes Gefass, dessen zablreiche Zweige in 
derselben Weise verandert sind. In dem linken Kern ist das Infiltrat 
ein wenig mehr diffus. Die Ganglienzellen haben bei Hamatein- 
v. Gieson-Farbung keine erheblicheren Veranderungen erlitten. Diese 
bestehen meist in einem mehr oder weniger ausgesprochenen Zerfall 
der Tigroidsubstanz, doch kommen nicht wenige Zellen vor, die auch 
in dieser Beziehung ein normales Verhalten aufweisen. Der Zellkorper 
ist meist nicht gesehwollen, der Kern im allgemeinen normal. Ahn- 
liche Ergebnisse liefert Farbung mit Thionin. Rings um einige Gan¬ 
glienzellen sieht man eine Ansammlung von Rundzellen (Taf. VII. VIII, 
Fig. 9), doch sind solche Bilder selten. Die in der beigegebenen Abbildung 
sichtbaren Tigroidschollen sind im Praparat noch besser erhalten, als 
man dies aus dem bei scbwacher Vergriisserung aufgenommenen Photo- 
gramm schliessen konnte. Sichere Neuronophagien sind nicht beob- 
achtet, doch kommen kleine Rundzellenhaufen vor, die es wahrschein- 
lich machen, dass es sich um das Endstadium der Neuronophagie 
handeln konnte. 

Was nun die ubrigen Teile des Querschnitts betrifft, so finden 
sich auch oft stellenweise infiltrative Veranderungen, die an Starke 
diejenigen der soeben beschriebenen erreichen oder ubertreffeu. Be- 
sonders stark affiziert sind die grossen Gefasse am Boden des vierten 
Ventrikels, dorsal von den Abducenskemen, ebenso wie die Gefasse 
der Raphe, wo ganz massenhafte Infiltrate der Lymphscheiden vor- 
kommen. Auch in dem Deitersschen Kerne beiderseits, ebenso wie in 
der Substantia reticularis, erreicht oder iibertrifft die Affektion die- 
jenige der motorischen Kerne. 

Weiter nach vorn nehmen die Veranderungen ab und beschranken 
sich hauptsachlich auf das zentrale Hbhlengrau, wenn auch in anderen 
Gebieten, z. B. Pons, Gefassinfiltrate vorkommen. 

Fall 15. Hohe der Nucl. X und XII im Bereiche des hinteren 
Teils der Rautengrube. Es bestehen hier nur ziemlich geringfiigige 
und wenig ausgedehnte Veranderungen. Man beobachtete haupt¬ 
sachlich eine hier und da auftretende sparliche Kerninfiltration 
des Gewebes, die fast ausschliesslich auf die Subst. reticularis be- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkumle. 38. Bd. 27 
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schrankt ist und nur an einer Stelle der linken Seite einen etwas 
hoheren Grad erreicht. Die Kerne, sowohl des Hypoglossus wie des 
Vagus, sind fast vollstandig frei von lnfiltrat, dagegen besteht inner- 
halb derselben eine ausgesprochene Auflockerung des Grundgewebes. 
In der Nahe der Kerne verlaufen grosse, stark infiltrierte Gefasse. 
Die Ganglienzellen des Hypoglossus (Hamatein-v. Gieson, Nissl, 
Thionin) zeigen im allgemeinen normal gelagerte Tigroidschollen von 
gewohnlicher Grosse, der Kern und das Kernkorperchen erscheinen 
auch normal, vielleicht in einzelnen Zellen etwas starker als normal 
gefarbt. Dagegen sind auffallend viele der sonst nicht oder nur ge- 
ringfugig veranderten Ganglienzellen ohne Auslaufer. Die Zellen des 
Vagus erscheinen zum Teil tief gefarbt, geschrumpft, mit pyknotischen 
Kernen. Dasselbe ist Qbrigens der Fall bei gar vielen Ganglienzellen 
der Oliven. 

Etwas weiter oben, in der Hohe des hinteren Endes des Facialis- 
kerns, ist der Prozess mehr vorgeschritten. Nicht nur dass die Hyper- 
amie sicb fastnberall auch an den kleinen Gefassen und selbst Kapillaren 
bemerkbar macht, es tritt auch stellenweise ein nicht unerhebliches 
Gewebsinfiltrat hervor, das vorzugsweise in der Subst. reticularis und 
zwar sowohl in Form einer diffusen Kernvermebrung als auch mit 
zahlreichen kleinen Herden auftritt. Dieselben Veranderungen konnen, 
obwohl etwas schwacher ausgepragt, auch in den Corp. restiformia 
beobachtet werden. 

Dagegen sind die beiden Facialiskeme viel weniger alteriert. 
Durch den rechten zieht ein grosses, stark infiltriertes Gefass. und 
ganz an der Peripherie in dem dorsalen Teil beobachtet man ein 
kleines perivaskulares lnfiltrat. Sonst ist der Kern von nachweisbaren 
interstitiellen Veranderungen fast frei, nur kann man eine kapillare 
Hyperamie und eine an die kleinsten Gefasse sich anschliessende ge- 
ringe Kernvermehrung beobachten. Diese Veranderungen sind jedoch, 
wenn auch deutlich, sehr wenig ausgesprochen. Die Ganglienzellen 
erscheinen fast samtlich in jeder Beziehung normal. Kernanhaufungen, 
die auf einen neuronophagischen Prozess innerhalb des Kerns deuten 
kbnnten, kommen nicht vor. Dasselbe ist der Fall in dem linken 
Facialiskern. Hier weisen aber mehrere der Ganglienzellen deutliche 
Alterationen auf, wie Schwellung und Horaogenisierung des Zellkorpers 
und abnorm starke Farbung des Kernes. Dabei sind die interstitiellen 
Veranderungen zwar viel deutlicher als rechts, erreichen aber keinen 
holien Grad. 

Noch weiter oben, in der Gegend des vorderen Teils des Abdu- 
censkernes, sind hauptsachlich die Substantia reticularis ventral von 
den beiden Abducenskernen, die llaphe und der Deiterssehe Kern 
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rechts betroffen. Die Veranderungen sind die gewohnlichen: Gefassinfil- 
trate und Rundzellenanhaufungen im Gewebe. Auch in dem Pons wird 
hier und da ein etwas infiltriertes Gefass gesehen. Von den Zellen der 
Abducenskerne erscheinen die meisten, auch bei Thioninfarbung, normal 
oder nur mit geringfugigeren Veranderungen, wenn man davon absieht, 
dass eine ganze Reihe fortsatzlos erscheint. An einigen ist eine 
Schwellung und Zerfall der Tigroidschollen nachweisbar, an anderen 
ist der Kern pyknotisch. Das Grundgewebe innerhalb des Kernes ist 
kaum kernreicher als normal, dagegen besteht eine kapillare Hyper- 
amie und eine besondere links hervortretende Auflockerung des inter- 
stitiellen Gewebes. 

Nach oben hin ist wiederum die Substantia reticularis der haupt- 
sachliche Sitz der Veranderungen. 

Von der Medulla oblongata im Fall 16 konnte nur ein in 96proz. 
Alkohol fixiertes Stlick aus der Gegend gleich hinter der Rautengrube 
nach der Nisslschen Methode untersucht werden. Die Ganglien- 
zellen des im Praparat vorhandenen Hypoglossuskernes weisen im 
allgemeinen dentliche Veranderungen auf. Die Zwischensubstanz ist 
in den meisten verhaltnismassig stark mitgefarbt. Dabei sind die 
Tigroidschollen nur teilweise erhalten, die noch vorhandenen halten 
dabei keine bestimmte Lagerung inne, bald liegen sie an der Peripherie, 
bald in der Nahe des Kernes. In einigen Zellen ist die Tigrolyse 
gleichmassiger vor sich gegangen, so dass die einzelnen Schollen ziern- 
lich gleicbmassig verkleinert und teilweise wie staubartig zerfallen 
sind. Der Kern bietet fast immer ein normales Aussehen dar und 
liegt in der Regel etwa in der Mitte der Zelle. Der Zellkorper ist 
nicht geschwollen.' Im Hypoglossuskerne besteht eine wenig ausge- 
sprochene, diffuse Kernvermehrung. Ventralwarts von den Kernen 
lauft jederseits ein mittelgrosses Gefass, dessen Scheide stark infiltriert 
ist. Hier und da auf dem Querschnitt laufen ebenfalls infiltrierte 
Gefasse, wie auch an manchen Stellen eine diffuse Kernvermehrung 
konstatiert werden kann. Am dichtesten liegen die Ruudzellen in der 
Substantia reticularis und in der Olive der einen Seite, und an beiden 
Stellen ist das Infiltrat viel starker als im Hypoglossuskern. 

Es zeigt sich also als ubereinstimmendes Resultat der 
Untersuchungen der Medulla oblongata und des Gehirn- 
stamms, dass der vaskulare Charakter der Veranderungen 
in den Vordergrund tritt. Die Gefassveranderungen und die 
iibrigen interstitiellen Alterationen pradominieren. Diese 
sind in der Regel in der Substantia reticularis am meisten 
ausgesprochen, treten aber auch in verschiedenen anderen 
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Gebieten auf, ohne eine besondere Pradilektion ftir die mo- 
torischen Kerne zu zeigen. Innerbalb derselben erscheinen 
die Ganglienzellen entweder normal oder meist nnr wenig 
verandert. 

Gehirn. Veranderungen im Gehirn fanden sieh in alien vier 
Fallen (10, 14, 15, 16), die daraufhin untersucht werden konnten. Es 
wurde eine so genaue Untersuchung wie mogljch vorgenommen und 
zwar im Falle 10 von 54 verschiedenen Stellen, im Fall 14 von 49, in 
15 von 31 und in 16 von 52 Stellen. Das Resultat war, wie erwahnt, 
in alien Fallen positiv, aber im ganzen sehr geringfogig. 

Im Fall 10 waren die Veranderungen sehr wenig ausgedehnt. 
Am rechten Occipitallappen fanden sich an zwei Stellen in der Pia 
kleinere Infiltrate. Dieselbe Veranderung konnte an einer Stelle am 
rechten Temporallappen ebenso wie in der Fossa Sylvii links nach- 
gewiesen werden. Etwas mehr ausgesprochen waren die Verande¬ 
rungen an den Zentralwindungen links. Hier fand sich sowohl an 
einer Stelle ziemlich dichtes Infiltrat in einem Pialfortsatz mit stark 
erweiterten, blutgefiillten Gefassen als auch an einigen Stellen der 
Nervensubstanz ein geringes Gefassinfiltrat, ebenso wie eine Kernver- 
mehrung rings um die Gefasse. 

Etwas starker waren die Alterationen im Kleinhirn. Hier waren 
sowohl in beiden Hemispharen wie in der Vermis mehrere der 
grosseren Gefasse ziemlich stark infiltriert, im Mark fanden sich ausser- 
dem kleinere Gewebsinfiltrate. Die Pia war an mehreren Stellen Sitz 
eines nicht unerheblichen Infiltrats, wie dies Taf. VII.VIII., Fig. 2 zeigt. 

Fall 14. Schon makroskopisch war hier eine starke Hyperamie 
der weichen Haut bemerkbar, was sich auch mikroskopisch zu er- 
keunen gab. Die Pia war an den untersuchten Stellen im allgemeinen 
nicht verandert, vielleicht hier und da etwas kernreicher als normal; 
ein unzweideutiges Infiltrat wurde nur an einem grosseren Piagefass 
am linken Parietallappen beobachtet. 

Auch in der Gehirnsubstanz maclite sich an manchen Stellen eine 
Hyperamie bemerkbar, die nicht nur die grosseren und mittelgrossen 
Gefasse betraf, sondern sich stellenweise selbst auf die Kapillaren er- 
streckte. Die gewohnlichen entzundlichen Erscheinungen wurden nur 
im Mark des Kleinhirns, den Zentralwindungen und den Zentralgang- 
lien beiderseits beobachtet. Nirgends erreichten sie einen hoheren 
Grad. Es verdient vielleicht erwahnt zu werden, dass in einer der 
rechten Zentralwindungen degenerierte Ganglienzellen iunerhalb eines 
Infiltrates zu sehen waren, und dass wenigstens eine deutliche Neurono- 
phagie naehgewiesen werden konnte. 
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Im Fall 15 warden Veranderungen hauptsachlich in den Zentral- 
ganglien gefunden, und zwar an beiden Seiten sowohl infiltrierte Ge- 
fasse als kleine Rundzellenherde. Sonst konnte ich nur in der rechten 
vorderen Zentralwindung einige infiltrierte Gefasse und vereinz.elte 
kleine Rundzellenherde nachweisen. Auch war die Pia an einer Stelle 
etwas infiltriert. lm Mark unter der vorderen Zentralwindung links 
fand sich ein infiltriertes Gefiiss. 

Im Fall 16 wurden in den Zentralwindungen an beiden Seiten 
ebenso wie in den linken Zentralganglien und der Vermis die gewohn- 
lichen entzundlichen Erscheinungen beobachtet. Dasselbe war der Fall 
ruit mehreren Piafortsatzen des Kleinhirns. 

Periphere Nerven. Von diesen wurden untersucht: 
im Fall 14 N. ischiad. sin. und dx., 

im Fall 16 X. ulnaris, medianus und ischiad. und zwar auf beiden 
Seiten, ebenso wie Plexus ischiad. sin. Es wurden nirgends sichere 
Veranderungen nachgewiesen und ganz besonders fehlten vollstiindig 
entztindliche Erscheinungen. 

Von den inneren Organen wurden untersucht: 
im Fall 10 Herz, Leber und Nieren, 
im Fall 14 Nieren, 
im Fall 15 Herz, Leber und Nieren. 

In samtlichen Organen wurden parenchymatb.se Veranderungen 
nachgewiesen, in den Nieren des Falles 15 konnte sogar eine beginnende 
hiimorrhagische Nephritis diagnostiziert werden. Von grbsserem In- 
teresse ist aber, dass in dem subperikardialen Fettgewebe im Fall 10 ein 
Rundzelleninfiltrat, (Taf. VlI.VIll., Fig. 7) beobachtet werden konnte, da 
dieser Befund beweist. dass auch ausserhalb des Nervensystems ent- 
ziindliche Erscheinungen bei der II eine-M edinschen Krankheit auf- 
treten kbnnen. 


Die Uundzellen. 

Die auffalligste und fur die Auffassung des ganzen Prozesses 
zweifellos wichtigste Yeriinderuug stellt die Kundzelleninliltration 
dar. Ich werde dieselbe unten etwas inilier erbrtern, nn'ielite aber 
zuerst die von den friiheren Entersuchern aufgestcllteu Ansiehten in 
alter Kurze resumieren. Mit Ausnahme von Goldscheider'). der 
die Uundzellen fiir proliferierte fixe Elemente halt, sind fast alle 
iibrigen der Meinung, dass die Ilaujdmenge der Uundzellen ini Kiicken- 

1) < iol il sc li eider, Cher lNiliornveliti'. Zeit»elir. f. klin. Med. ltd. lid. lMt'!. 
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mark bei der akuten Poliomyelitis von sogenannten polynuklearen Leuko- 
cyten gebildet wird. Eine genauere Analyse derselben wurde aber erst 
von Schmaus 1 ) geliefert, der sich auch fiir die leukocytare Natur der 
betreffenden Elemente ausspricht. In meiner ersten Arbeit war ich 
ebenfalls am meisten geneigt, die polymorphkemigen Zellen fur Leuko- 
cyten zu halten, hob aber hervor, dass ein entscheidender Beweis fiir 
die Richtigkeit dieser Anschauung weder von mir noch von anderen 
erbracht worden war. Zudem wies ich darauf hin, dass die Ansicht, laut 
welcher die Rundzellen sogenannte polynukleare Leukocyten sein sollen, 
einen anffallenden, unerklarlichen Widerspruch zwischen den einzelnen 
Erscheinungen des Prozesses mit sich bringt. Meine Untersuchungen 
hatten namlich ergeben, dass das Infiltrat in der weichen Gaut un- 
zweideutig lymphocytar war. Wie sollte es dann kommen, dass das 
Infiltrat im Rllckenmark selbst leukocytar war? Erfahrungsgemass ist 
ja die Natur des Infiltrats hauptsachlicb durch das entziindungserre- 
gende Agens und nicht durch die Lokalisation des Prozesses bestimmt. 
Und warum tritt niemals Eiterbildung ein, da doch der Prozess in 
manchen Fallen zur vollstandigen Erweicbung ffihrt? Diese beiden 
Umstande machten mich gegen die leukocytare Natur der meisten 
polymorphkemigen Rundzellen bedenklich. Da ich indessen auf Grund 
meines damaligen Materials keine entscheidenden Beweise liefern 
konnte, liess ich die groberen morphologischen Verhaltnisse walten. 
In der vorliegenden Untersuchung babe ich meine Aufmerksamkeit 
besonders auf die Rundzellenfrage gerichtet und glaube, dank einer 
besseren Untersuchungstechnik und einer besseren Kenntnis der 
Rundzellenfrage liberhaupt, einige Tatsachen zur Klarung derselben 
beibringen zu konnen. Da die Auffassung, zu der ich bei der Unter¬ 
suchung meiner neuen Falle gekommen bin, von deijenigen, der ich 
in meiner ersten Arbeit Ausdruck gegeben, wie auch von anderen 
Autoren teilweise und zwar in einem wichtigen Punkte abweicbt, will 
ich auf die Infiltrationsfrage hier etwas naher eingehen. 

Was zunachst die Pia betrifft, bilden hier zweifellos die Lympho- 
cyten die Mehrzahl (Taf. XI. XII, Fig. 1). Diese kleinenElemente bieten das 
typische Aussehen dar, haben einen runden, dunkel gefarbten, chroma- 
tinreichen Kern, der von einem schmalen basopliilen Protoplasmasaum 
umgeben wird. In ziemlich grosser Zahl ist auch eine andere Zellform 
(in dem Bilde vier Zellen) vorhanden, die in gewissen Beziehungen 
und gewissen Exeinplaren einige Ahnlichkeit mit den Lymphocyten 
haben, meist aber von ihnen leicht zu unterscheiden sind. Der Kern ist 


1) Schmaus, Beit rag zur Kasuistik der akuteu hamorrhagischen Mye¬ 
litis, Myelitis bulbi und Lnndrysclien Paralyse. Zieglers Beitr. Bd. 37. 1905. 
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mit Metbylenblau im allgemeinen heller gefarbt, chromatinarmer. Das 
Chromatin ist zu mehreren distinkten Kornchen gesammelt, die teils 
der Kemmembran anliegen, teils im Innern des Kerns zerstreut liegen 
und mit deutlichen schmalen Fiidchen untereinander verbunden sind. 
Der Kern ist bald wie bei den Lymphocyten rund, ofter aber mehr 
oder weniger eingekerbt, zudem ziemlich stark in seiner Form wechselnd, 
so dass die verscbiedensten Kerafiguren bis zu ausgesprochen ge- 
lappten Formen entstehen konnen. Dabei behalt aber immer der Kern 
die belle Farbung mit den dunkler tingierten Kornchen und dem Netz- 
werk. Die meisten dieser Zellen baben ein reichlicheres Protoplasma 
als die Lymphocyten und zwar oft mehr auf der einen Seite angesammelt. 
Das Protoplasma ist auch bier basophil. Das Zahlenverhaltnis zwischen 
diesen Zellen und den Lymphocyten wechselt an verschiedenen Stellen 
der Pia, uberall sind aber letztere in der Mehrzahl. Ich will die be- 
treffenden Zellen Polyblasten nennen und werde spater die Berechti- 
gung dieses Namens begrfinden. 

Die anderen Zellenelemente in der Pia treten den beiden soeben 
besprochenen gegentiber stark zuruck und kommen auch nicht in 
dem beigegebenen Bilde vor. Es sind erstens sparliche, ziemlich 
grosse, einkernige Zellen, deren Kern grosser und etwas chromatin- 
reicher als derjenige der letzterwahnten Form, von meist runder 
Gestalt ist und von einem meist gleichbreiten Protoplasmasaum um- 
geben wird, der feinkornig und ziemlich stark basophil ist. Am 
meisten entsprechen diese Zellen der Beschreibung, die Maximow 1 ) 
von seinen blasigen Polyblasten, bzw. Grosslymphocyten und Wall- 
gren 2 ) von der letzteren Zellenart gibt, welche, wie der ersterwahnte 
Forscher hervorgehoben hat, bei entziindlichen Prozessen beim Men- 
schen vorkommen konnen. 

Weiter kommen sparliche, sogenannte polynukleare Leukocyten vor 
mit typischem, gelapptem Kern. In dem Protoplasma derselben haben 
in den Alkoholpraparaten neutrophile Granulationen nachgewiesen 
werden konnen. 

Ausser den erwahnten Zellformen kommen auch solche mit grossem, 
ziemlich blassem Kern und deutlichen Nukleolen vor. Das basophile 
Protoplasma ist mit Auslaufern versehen. Es handelt sich hier offenbar 
um fixe Bindegewebselemente. 

Yerfolgt man das Infiltrat von der Pia aus durch das vordere 


1) Maximow, Experimentelle Untersuchungen fiber die entziindliche Neu- 
bildung von Bindegewebe. Ziegl. Beitr. 1902, Suppl. V. 

2) Wallgren, Zur Kenntnis der lymphoiden Zellen des Kaninchenbluts. 
Fol. haemat. Bd. 8. 1909. 
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Septum nach innen, so findet man in den Gefassscheiden der Zentral- 
gefiisse — und dasselbe trifl't auch iur die grosseren peripheren Gefasse 
zu — dieselben Zelltypen, und zwar priivalieren auch hier, wie in der Pia, 
die beiden erstgeschilderten Forinen. Die beiden Bilder (Taf. Xl.XII., 
Fig. 2 und 3) sind aus zwei einander sebr naheliegenden Scbnitten 
cntnommen und stellen die Zellen in der Lyraphscheide eines und des- 
selben Zentralgefasses gleich nach dem Eintritt in das Rlickenmark 
dar. Obgleich dorselbe Charakter der Zelltypen vorherrschend ist, 
bemcrkt man doch einige Unterschiede. In Figur 2 bilden die kleinen 
Lymphocyten die Mehrzahl. Von Polvblasten kommen nur 5 oder 6 
vor. Fine grosse Zelle oben, die einen nierenfbrmigen Kern mit zwei 
Nukleolen und ein Protoplasma mit einigen Auslaufern hat, stellt ver- 
mutlieh einen Fibroblasten dar. Etwas redds von der Mitte des Bildes 
liegt eine Zelle, kenntlich durch ihre tiefe Farbe sowohl des Proto¬ 
plasmas wie besonders des Kerns, der einige grosse, stark tingierte 
Brbckchen zeigt und selbst exzentrisch gelegen ist. Diese Zelle stellt 
eine I'bergangsform in eine Plasmazelle dar, wenn man sie nicht schon 
als eine solche bezeichnen will. Schliesslich bemerkt man vier leicht 
erkennbare Leukocyten. Schon das Bild (Taf. Xl.XII., Fig. 3, Farbung mit 
Methylgriin und Pvronin), obgleich, wie gesagt, aus einem dem soeben 
geschilderten sehr naheliegenden Schnitt stammend und das Intiltrat 
derselben Gefiissscheide wiedergebeud, bietet einige Verschiedenheiten 
dar. Von Leukocyten nimnit man nur einen einzigen wahr, die sarnt- 
lichen tibrigen Zellen bestehen aus Lymphocyten und Polyblasten. 
Hier gewinnen aber letztere die IJberhand. Weiter kann man an 
ilinen ziemlich verschiedene Forinen beobachten, von dem kleinen Ge- 
IHide, das sich nur durch seine hellere Farbung des Kerns von den 
Lymphocyten unterscheidet. bis zu den grossen Gebilden mit vielge- 
staltigerem Kern und reichlicberem Protoplasma. Doch kann man 
schon an den kleinen Exemplaren kleine Einkerbungen wahrnehmen. 

An den kleinen Gefassen und in don Uewebsinliltraten — sowohl 
ilen pcrivaskularen wie den mchr frei stehenden diffusen infiltraten — 
tritt nun eine konstantere Verscbiebung in dem Zahlenverhiiltuis der 
vorschiodenen Zellfonnen ein, und zwar in der Richtung, daB ini 
grossen und ganzen die Polyblasten die 1 berhaud gewinnen. Doch 
liegen die Verhaltnisse an verschiedenen Stellen nicht immer vollig 
gleich. Bald sind die kleinen einkernigen Elemente besonders reich- 
lich vorhanden, bald treteu die sog. polvnukleiiren Leukocyten in etwas 
griisserer Zahl auf, immer almr linden sich diese in weit geriugerer 
Zahl als die einkernigen Elemente, die Lymphocyten und die Polyblasten. 

Eine gute Yorstellung von den hier beschriebenen Verhaltnissen 
erhiilt man durch Fig. 4, Taf. Xl.XII. Das Prajuirat ist mit Methylgriin 
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und Pyronin gefarbt. Das Bild besteht aus zwei Teilen, die durch 
eine nach oben und links verlaufende belle Zone von einander getrennt 
sind. Der linke Abscbnitt des Bildes stellt ein Gewebsinfiltrat dar. 
Rechts, wo die Zellen dichter liegen, ist das lnfiltrat eines kleinen 
Gefasses, das nur ein Astchen von demselben Zentralgefass ist, aus dessen 
Lymphscheide die beiden Bilder auf Taf. XI.X1I., Fig. 2 und 3 stammen. 
Die Infiltrate steben also in vollstandiger Kontinuitat miteinander. Wenn 
man nun das Bild Taf. XI, XII, Fig. 4 naher betrachtet, so findet man, 
dass die Hauptmasse bier von den Polyblasten gebildet wird, deren 
Kerne samtlich das helle retikulare Aussehen darbieten, sonst aber, 
was] die Grosse wie die Form betrifft, ziemlich stark voneinander ab- 
weichen. Aucb das rotgefarbte und z. T. etwas wabige Protoplasma 
weist grosse Verschiedenbeiten auf; bald ist es nur in geringer Menge 
vorhanden, bald in grosserer und oft auf der einen Seite des Kerns an- 
gesammelt, bald sebr stark entwickelt, so dass die ganze Zelle den Ein- 
druck einer Kugel macbt, in der der Kern als ein sichelformiges Ge- 
bilde ganz an der Peripherie gelagert ist. Viel weniger zahlreich als 
die Polyblasten sind die Lymphocyten, und noch sparlicher kommen 
polynukleare Leukocyten vor, von denen in der Gefassscheide nur ein 
oder zwei gesehen werden, deren einer tibrigens von einem Poly¬ 
blast eingeschlossen ist. Das Protoplasma der Leukocyten ist bei dem 
angewandten Farbeverfabren nicht tingiert. 

Das nebenliegende Gewebsinfiltrat zeigt fast dasselbe Bild, nur 
sind die Lymphocyten noch sparlicher, die Polyblasten scheinen sich 
noch kraftiger entwickelt zu haben, zeigen teilweise ein ganz massiges 
Protoplasma mit grossen Kernen, von denen fast die meisten diejenige 
Form aufweisen, wie sie erfahrungsgemass die in Wanderung begriffenen 
Zellen zeigen. Hier nimmt man ubrigens auch einen deutlichen Leu- 
kocyt wahr. 

Von den erwahnten Elementen leicht zu unterscheiden sind die 
grosseren Gliazellen, von denen man im Bilde zwei wahrnimmt. Diese 
sind viel heller gefarbt, haben einen blaschenformigen nackten Kern mit 
zahlreichen Chromatinkornchen, die meist kleiner und gleichmassiger ver- 
teilt sind als diejenigen der Polyblasten. Die Fadchen des Kern- 
gerustes sind auch viel schmaler. und undeutlicher. Ein Teil der 
Gliazellen befindet sich zweifelsohne in regressiven Veranderungen, 
indem einzelne von ihnen einer partiellen Karvorhexis anheimgefallen 
sind. An anderen ist der Kern angeschwollen, blasser als normal. 
An wieder anderen Stellen glaube ich aber selbst in dem 1 l j<, tiigigen 
Falle 10 eine geringe Proliferation konstatiert zu haben. Hie und da 
liegen namlich einige Gliazellen in einer Gruppe zusammen. Einen 
erheblichen Grad erreicht diese Proliferation jedenfalls nicht, und da- 
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mit stimmt auch iiberein, dass sehr wenige Kernteilungsfiguren im 
Gewebe vorkommen, obgleich ich einige Male solchen begegnet bin. 
Auffallend ist es auch, dass die Gliazellen fast uberall bei den ange- 
wandten Farbemetboden als nackte Kerne erscheinen, so dass man das 
deutliche, mit zahlreichen Auslaufem versehene Protoplasraa vermisst, 
das oft bei Proliferation der Gliazellen zu sehen ist. Auf das Ver- 
halten der kleinen Gliazellen komme ich bald zu sprechen. 

Ebenso wie an den fruher erwahnten Stellen kommen auch im 
Gewebsinfiltrat Variationen in dem Zahlenverhaltnis der verschiedenen 
Rundzellen vor. Hie und da sieht man relativ zahlreiche Leukocyten, 
die sich aber immer in Minoritat befinden, an anderen Stellen sind 
die Leukocyten in grosserer Menge vorhanden, doch muss es als Regel 
festgestellt werden, dass die Hauptmasse der Rundzellen von Polyblasten 
gebildet wird. 

Eine besondere Besprechung unter den das Gewebsinfiltrat zu- 
sammensetzenden Zellen verdienen die Elemente, die sich an der Neu- 
ronophagie beteiligen. Schon auf dem Hohepunkt des Prozesses ist 
es sogar in gewohnlichen Hamatein-van Gieson-Praparaten, wie dies 
z. B. Taf. IX. X, Fig. 1 u. 3 zeigen, oft leicht zu ersehen, dass hier 
hauptsachlich zwei Zellarten im Spiele sind, namlich die sog. poly¬ 
nuklearen Leukocyten und die Polyblasten. In vielen Ganglienzellen, 
wo der Zellkorper noch erhalten, aber von Rundzellen durchsetzt ist, 
kann man ein eigenttimlicbes Verhalten der raumlichen Verteilung der 
letzteren beobachten, indem die polynuklearen Leukocyten hauptsach¬ 
lich das Zentrum der Ganglienzelle einnehmen und von einem Wall 
von Polyblasten umgeben sind. Die Kerne der sog. polynuklearen 
Leukocyten sind hyperchromatisch, tragen auffallend viel Knospen 
und sind teilweise in Zerfall begriffen, ab und zu auch von den Poly¬ 
blasten aufgenommen (siehe z. B. Taf. IX. X, Fig. 3). Verfolgt man den 
Prozess bis die Ganglienzelle vollstandig aufgelost ist, bis zu einem 
Stadium, wo nur ein Rundzellenhaufen an der Stelle derselben zurflck- 
geblieben ist, so erhellt eine weitere interessante Tatsache, dass nam¬ 
lich die beiden Rundzellenarten offenbar eine ganz verschiedene Rolle 
spielen (Taf. IX. X, Fig. 3 und 4). Denn wahrend die Polyblasten in der 
Regel ein sehr stark angeschwollenes Protoplasma bekommen haben, 
das einen oft peripher gelagerten Kern enthalt und mit geeigneten Farben- 
methoden (z. B. Marchi) nachweisbare Zerfallsprodukte der Ganglien¬ 
zellen und anderen Zelleinschliisse in sich aufgenommen hat, konnen 
analoge Erscheinungen an den polynuklearen Leukocyten nicht nach- 
gewiesen werden. Anzeichen einer aktiven Beteiligung bei dem Weg- 
schaffen der ZelltrOmmer, wie Anschwellung des Protoplasmas, Zell- 
einschliisse o. dgl., werden nicht beobachtet, vielmehr zeigen gar manche 
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der Leukocyten regressive Veranderungen, indem der Kern eine Hyper- 
chromatose zeigt und in auffallend viele Lappen zerfallt, bis schliess- 
lich an vielen eine vollstandige Karyorhexis eintritt. Nicbt selfcen sieht 
man auch, wie schon erwahnt, die Leukocyten oder deren Triimmer 
von Polyblasten eingescblossen. An anderen Stellen sieht man tiber- 
haupt gar keine Leukocyten mebr, sondern nur die stark angeschwol- 
lenen Polyblasten. Die erwahnten Erscheinungen konnen oft in dem- 
selben Schnitt an verscbiedenen Stellen gesehen werden. Es ist wokl 
erlaubt, die Bilder als verschiedene Stadien des Prozesses anzunehmen 
und sich denselben so vorzustellen, dass oft, oder vielleicht in der Regel 
erst die polynuklearen Leukocyten eindringen, denen dann die Poly¬ 
blasten auf dem Fuss folgen. Wahrend erstere hier ebenso wie anderswo 
vielleicht ein Ferment absondem, das dann wohl die Ganglienzellen 
in der Weise verandert, dass diese einer Aufnahme von seiten der 
Polyblasten zuganglicher werden, scbeinen letztere allein die Rolle von 
Neuronophagen zu spielen. Vielleicht ist die Anwesenheit der Leuko¬ 
cyten eine unerlassliche Bedingung fur das Zustandekommen einer aus- 
gedebnten Neuronophagie. Damit konnte zusammenhangen, dass in 
dem Bulbus nur ganz ausnahmsweise Neuronophagien gesehen werden, 
denn tatsachlich sind die pathologischen Rundzellen, die hier z. B. in 
dem Hypoglossuskem (Taf. XI. XII, Fig. 5) zu sehen sind, Polyblasten und 
das Vorkommen von polynuklearen Leukocyten Qberhaupt im Bulbus 
eine Seltenheit. Worauf andererseits dieser Umstand beruht, muss z. Z. 
unentschieden bleiben. 

Die verschiedenen Arten von Zellen und das verschiedene Ver- 
halten derselben kann man, wie gesagt, schon m den mit Hamatein 
und v. Gieson-Losung gefarbten Schnitten sehen, noch viel deutlicher 
aber an den in Alkohol fixierten Eisenhamatoxylinpraparaten. Be- 
sonders schon treten die Verhaltnisse zutage, wenn man das Endstadium 
wahlt, wo die Ganglienzelle schon zerstort ist und nur die Rundzellen 
zu sehen sind. Eine solche Stelle stellt die Taf. IX. X, Fig. 4 dar. Hier 
finden wir in der oberen Halfte des Bildes 7 oder 8 Polyblasten, 
kenntlich an ihrem grossen, meist kuglig abgerundeten Protoplasma 
und dem peripher gelagerten Kern, in dem die Chromatinkorner und 
die dieselben verbindenden Fiidchen leicht zu erkennen sind. Als 
ein anderes wichtiges Kennzeichen kann ich das Verhalten des Zen- 
tralapparates anffihren. Wie in der Zelle, die links oben als zweite 
in der Reihe liegt, ebenso in derjenigen, die gleich links von dem 
Mittelpunkl des Bilde9 sich befindet, besonders schon hervortritt, 
besteht das Mikrozentrum aus 3—4 Zentriolen, die in der Mitte des 
Protoplasmas ihren Platz haben. Dies ist eben fiir die meisten Poly¬ 
blasten geradezu charakteristisch. Auch in der mit hufeisenformig ge- 
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formtem Kern ausgestatteten Zelle rechts in der Mittelebeue ist der 
Zentralapparat mit den Zentriolen und dem dieselben umgebenden 
lichten Hof zu sehen. In einigen anderen unzweideutigen Polyblasten 
liegt das Mikrozentrum offenbar in einem anderen Schnitt. Yon den 
nbrigen Zellen unterscheiden sicb etwas recbts nach oben und links 
nach unten von der Mitte zwei deutliche polynukleare Leukocyten 
mit ihren kompakten, strukturlosen, fragmentierten Kemen. Gleich 
nach oben von der Mitte des Bildes liegt eine Zelle, die, sowohl was 
den Kem als auch was den Zellkorper betrifft, etwas kleiner als die 
unzweideutigen Polyblasten isl Im unteren Pol des Protoplasmas 
sieht man das Mikrozentrum mit zwei Zentriolen, die von einem hellen 
Hof umgeben werden, an dessen Peripherie man 6 andere Kornchen 
mit den zwei zentralen durch Streifen verbunden beobachtet. Das 
ganze Aussehen der Zelle, des Kerns wie des Protoplasmas, sowie ganz 
besonders das Verhalten des Zentralkorpers stellen es ausser Zweifel, 
dass wir es mit einer Plasmazelle zu tun haben. Ob samtliche Kbrn- 
chen, wie Maximow 1 ) dies annimmt, oder nur die zwei zentralen. wie 
Wallgren 2 ) behauptet, als Mikrozentrum zu deuten sind, ist dabei 
belanglos, die Hauptsache ist, dass das ganze Gebilde gerade ftir die 
Plasmazelle charakteristisch ist. Was die ubrigen im Bilde, besonders 
in der unteren Halfte desselben, vorhandenen Zellen betrifft, so stellen 
einige, wenn vielleicht auch nicht alle, ebenfalls Polyblasten dar. 

In vielen won den Neuronophagen konnen sowohl Fettkornchen 
wie andere Abbauprodukte der Ganglienzellen nachgewiesen werden, 
w r ie dies schon Forssner und Sjovall 3 ) gefunden haben. 

Teilweise wandern wohl die von den Ganglienzellen herruhrenden 
Neuronophagen in das umgebende Gewebe ein. Ein Teil der in dem 
Gewebe liegenden Polyblasten mit grossem vakuolisierten Protoplasma 
ist aber sicher dadurch entstanden, dass sie die zerfallenen Nerven- 
fasern aufgenommen haben. Auf dem BildeTaf. IX. X, Fig. 1 sieht man 
an der rechts liegenden Ganglienzelle, wie die Rundzellen den Aus- 
liiufer bedecken. Auch sieht man im Gewebe oft lange Reihen von 
Rundzellen, die unzweideutig in dieser Weise angeordnet sind, weil 
sie im Begriff sind, die Nervenfasern zu zerstoren, und man kann 
wiederum die Beobachtung machen, dass dabei hauptsachlich die Poly¬ 
blasten tiitig sind, wenn die polvnuklearen Leukocyten hier auch 
nicht fchlen. 

Bei den vorstehenden Erbrterungen habe ich die Verhaltnisse, wie 


1) 1. c. Ziegl. Beitr. 10'i2. Suppl.-Bd. 5. 

2) 1. e. Fnl. haemat. 1009. Bd. 8. 

3) 1. c. Zeitschr. f. k 1 in. Med. 1007. Bd. G3. 
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sie in dem i^tagigen Falle 10 vorlagen, vor Augen gehabt. In den 
etwas alteren Fallen (15 und 1(1) andern sie sieh nun etwas nach ver- 
schiedenen Richtungen bin, von denen die folgeuden die hauptsach- 
lichsten sind. Erstens verscbwinden die polynuklearen Leukocyten 
fast vollstiindig von der Bildflache. Wenn sie sich auch in dem 
jiingsten Falle gegenuber den Lvmphocyten und Polyblasten in der 
Minoritat befanden, so waren sie doch stellenweise wenigstens in niclit 
gerade kleiner Menge vorhandeD. In den Fallen 15 und 16 sind sie 
aber zu einer Selt.enheit geworden. Dagegen bat sich eine andere 
Zellenart hier merkbar vermehrt, niimlich die Plasmazellen. die hier 
eiu ganz typisches Aussehen aufweisen mit verhaltnismassig reichlichem, 
stark basophilem Protoplasma und einern Kerne, in dem die ziemlich 
grossen Brockchen meist der Membran angelagert sind, so dass oft 
ein sog. Radkern entstebt. 

Weiter kann man aucb beziiglich der Polyblasten einige Besonder- 
beiten wahrnehmen. Die meisten derselben baben — wenigstens au 
sehr vielen Stellen — die runde Gestalt, die den Neuronophagen eigen 
war, angenomrueu. Die Vakuolisierung ist viel starker ausgepragt 
(Taf. IX. X, Fig. 6), der Kern zeigt in vielen die Tendenz, mehr nach der 
Mitte bin zu riicken. Holcbe Zellen ahneln bei geringerer Vergrosserung 
vollstiindig denjenigen Elementen, die bei der akuten Poliomyelitis von 
Leyden als epitheloide Zellen beschrieben worden sind Taf. IX. X, Fig. 5\ 
Bei starkerer Vergrosserung aber treten in diesen Zellen zahlreiohe 
Vakuolen auf, wie dies Taf. IX. X, Fig. 6 zeigt, wo die Zellen, die in der 
Fig. 5 in der Mitte des Bibles, rechts von dem Blutgefas.se liegeu. 
dargestellt sind. Diese vakuolosierten Polyblasten liegen toils im 
Gewebe zerstreut oder auch in kleineren otler grosseren Gruppeu ge- 
sammelt, toils haufen sie sicb scbon in auffallender Weise an den 
kleinsten Gefiisseu und sind im Falle 16 teilweise scbon in dieselbeu 
hineingelangt. Es sind dies olfenbar juuge Korucbenzellen oder 
Gitterzellen. Die Gliazellen sind in dem Falle 16 in etwas grosserer 
M enge gegeniilier dem Falle 10 vorhanden. und es ist wohl anzunehmen. 
dass eine weitere Proliferation derselben stattgefunden hat, die aher 
auch hier keinen hdheren Grad anniinmt. 

Es ist nun die wichtige Fragt* zu henntworten, woher die von 
mir hier oben als Polyblasten bezeiehneten Element< k stammen. Naeh 
den grundlegenden Lntersuehungon von Maximow versteht, man unter 
diesem JSamen die aus dtui Plutgefassen emigriertmi Lymphoryten 
und deren Abkbmmlinge. Ein Teil derselben hat si(*h aus den ruhenden 
Wanderzellen des Gewebes entwiekelt. 

In der vorlirgenden Arbeit babe ieh die Polvhlasten etwas enger 
als Maxiinow gefasst. indem ich die Kundzellen mit diesem Xamen 
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erst bezeichnet habe, wenn Abweichungen von den Lymphocyten, z. B. 
Hellerwerden de9 Kernes, auftreten. Wallgren 1 ) fasst den Begriff 
noch enger. Er verlangt namlich aueh eine deutliche Differenzierung 
des Protoplasmas. Dies ist indessen, wie leicbt ersichtlich, nur eine 
N omenklaturfrage. 

Wenn es gilt, die Herkunffc der Polyblasten bei der akuten Polio¬ 
myelitis nachzuweisen, so kommen hierbei als Mutterzellen hauptsach- 
lich drei Zellentypen in Betracht: ausgewanderte Lymphocyten, bezw. 
ruhende Wanderzellen lymphocytarer Natur, polynukleare Leukocyten 
und Gliazellen. 

Was zunachst die letzterwahnten Elemente betrifft, so konnen 
hierbei die unbestrittenen grosseren Gliazellen kaum in Frage kommen. 
Zwar kommt wahrscheinlich, wie ich dies oben erwahnt habe, eine 
geringe Proliferation dieser Elemente schon in den ersten Tagen vor, 
diese halt sich aber innerhalb sehr bescheidener Grenzen, wie auch 
das seltene Vorkommen von Kernteilungsfiguren zeigt. Hinsichtlich 
der sogenannten kleinen Gliazellen liegt die Sache nicht so klar zu- 
tage. Bekanntlich ist die Natur derselben sehr umstritten. Wahrend 
einige Forscher dieselben fur wirkliche Gliazellen halten, sind andere 
der Ansicht, dass es sich hier nur um Lymphocyten handelt, dass sie 
also hier die Rolle der ruhenden Wanderzellen spielen. Unter solchen 
Umstanden ware es ja aussichtslos, in den betreffenden Fallen nach 
morphologischen Charakteren zu suchen, um zu entscheiden, ob die 
vorhandenen lymphocytenahnlichen Elemente wirkliche Lymphocyten 
oder kleine Gliazellen, bzw. die Polyblasten deren Abkommlinge sind. 
Indessen genligt wohl schon der Nachweis, dass die betreffenden ein- 
kernigen Zellen in reichlicher Menge in der Pia und in den Lymph- 
scheiden der grossen Gefasse vorkommen, um zu zeigen, dass hier 
nicht von Gliaelementen die Rede sein kann. Offenbar sind sie hier 
in ihrer grossten Mehrzahl als ausgewanderte Elemente zu betrachten, 
und es liegt ja kein Grund vor, fiir die im Nervengewebe vorkommen- 
den ahnlichen Zellen eine andere Herkunft anzunehmen. 

Schwieriger konnte es vielleicht auf den ersten Blick erscheinen, 
den Ursprung der Polyblasten aus den polynuklearen Leukocyten aus- 
zuschliessen. In der Tat kann der Kern der Polyblasten eine stark 
gelappte Form annehmen, und diese Zellen sind, wie erwahnt, von den 
meisten Untersuchern, unter anderen von mir selbst, fur polynukleare 
Leukocyten gehalten worden. 

in meinem jetzigen Material konnen nun, dank einer besseren 


1) Wallgren, Zentralbl. t. all jr. Pathologie und pathol. Anatomie. 
Bd. 1C. 
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Fixierung und besserer Farbungsmethoden, wichtige Unterschiede 
zwischen den beiden Zellformen festgestellt werden. Erstens zeigt 
sich der Kern der Polyblasten chromatinarmer als derjenige der Leuko¬ 
cyten und behalt bei Methylgrun-Pyroninfarbung von Alkoholprapa- 
raten besonders schon hervortretend (siehe Taf. XI.XIL, Fig. 4) den deut- 
lich retikularen Bau, auch wenn er stark gelappt wird. Wei ter macht er, 
selbst wenn stark zerkluftet, doch den Eindruck eines zusammen- 
hangenden Gebildes und wird fast niemals in dem Sinne gelappt, wie 
es die polynuklearen Leukocyten sind. Diese zeigen immer ibren 
charakteristischen, viel chromatinreicheren Kern, der bei mehreren Far- 
bung8verfabren fast homogen erscheint. Von Bedeutung scheint mir 
auch, dass in den von mir als Polyblasten bezeichneten Elementen 
das fur diese cbarakteristische, aus 2 Oder 3 Zentriolen bestehende 
Mikrozentrum auftritt. Wfirde es sich bei den Polyblasten um Ab- 
kommlinge der polynuklearen Leukocyten handeln, so waren diese als 
angeschwollen anzusehen, und in diesem Falle ware, wie die Unter- 
suchungen von Weidenreich *) ergeben haben, der Zentralkorper 
schon verloren gegangen. Ausschlaggebend ist, dass bei Fixierung in 
absolutem Alkohol in den als polynukleare Leukocyten aufgefassten 
Elementen neutrophile Granulationen nachgewiesen werden konnen, 
wahrend solche in den Polyblasten nicht vorkommen. Fernerhin farbt 
sich das Protoplasma der letzteren mit Pyronin rotlich, wahrend dasjenige 
der polynuklearen Leukocyten farblos erscheint (Taf. XI.XII, Fig. 4). 
Und schliesslich mochte ich als ein den anderen durchaus gleichwertiges 
Unterscheidungsmerkmal das oben erwahnte, ganz verschiedene Ver- 
halten hervorheben, das die beiden Zellformen bei der Neuronophagie 
zeigen, indem die Polyblasten die Abbauprodukte der Ganglienzellen 
in sich aufnehmen, wahrend die polynuklearen Leukocyten dabei eine 
mehr passive Rolle zu spielen scheinen. 

Fasst man Obiges zusammen, so glaube ich, dass es keinem 
Zweifel unterliegen kann, dass wir bei den Polyblasten nicht mit 
Abkommlingen der sog. polynuklearen Leukocyten zu tun haben. 

Somit bleibt kaum etwas anderes tibrig, als die Mehrzahl der 
Rundzellen als Lymphocyten und aus ihnen, bzw. aus den ruhenden 
Wanderzellen entwickelte Polyblasten anzusehen. In der Tat kann 
man auch in den Praparaten zahlreiche Ubergangsformen zwischen 
diesen beiden Zellenarten beobachten, was sich auch teilweise aus 
den Abbildungen entnehmen liisst. 

Wie vertragt sich nun dies mit den Erfahrungen fiber die 
Entzfindung im allgcmeinenV Bezuglich dieses Punktes haben die 


1) Weidenreich, Archiv f. mikr. Anatomie. IOC'S. Bd. 72- 
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Untersuchungen von Maximow 1 ), Schwarz 2 ), Wallgren 3 ) u. a. 
bei der nicht-eitrigen Entziindung Verhaltnisse klargelegt, die offenbar 
zu den vorliegenden Verauderungen die allergrossten Analogien dar- 
biefcen. Die beiden ersteren Forscher haben sich dabei mit der re- 
aktiven Entziindung bei Einheilung von aseptischen Fremdkorpern im 
Unterhautgewebe des Kanincbens, der letzterwalmte mit der experi- 
mentellen Lebertuberkulose beschaftigt. Es ergab sich nun als iiber- 
einstimmerides Resultat, dass die Entziindung dabei vorwiegend mono- 
nukleiir ist. Zwar kommen in der ersten Zeit auch polynukleare 
Leukocyten vor, sie sind aber in der Miuderzahl und machen bald fast 
vollstandig den mononuklearen Elementen Platz. Diese stellen haupt- 
siichlich ausgewanderte Lymphocyten dar, die nicht nur eine starke 
Beweglichkeit, sondern auch eine erstaunenswerte, ihnen friiher nicht 
zugemutete Entwicklungsfahigkeit besitzen. Aus ihnen entstehen eben 
die eigentlichen Polyblasten, deren verschiedene Formen sich sehr stark 
und bis zur Unkenntlichkeit gegeniiber dem urspriinglichen Lympho- 
cyteutypus entwickeln. In etwas spiiteren Stadien entwickeln sich die 
emigrierenden Lymphocyten nicht wie im Anfang nur zu Polyblasten, 
sondern auch zu Plasmazellen. Die Emigrationsfiihigkeit der Lympho¬ 
cyten wurde bekanntlich friiher verneint, und erst die Untersuchungen 
von Almkvist 4 ), Maximow 5 ) u. a. haben dieselbe dargetan. Es 
verdient vielleicht besonders hervorgehoben zu werden, dass der letzt- 
erwiihute Forscher gefunden hat, dass die Lymphocyten sogar sehr 
schnell, sclion in den ersten Stunden in grossen Mengen auf dem 
Entzundungsgebiet erseheinen, wiihrend die Emigration spiiter be- 
deutend nachliisst. 

Aus diesem kurzen Resume ist ersichtlicb, wie grosse Ahulich- 
keiten zwischen den iitiologisch so verscliiedenon Prozessen bestehen. 
Diese Ahulichkeiteu bezielien sich nicht nur auf die Reihenfolge, wie 
sich die entziindlichen Erscheinungen abspielen, sondern auch gerade 
auf das Auftreten der mehrerwahnten Polyblasten, die bei der akuten 
Poliomyelitis im ganzen dasselbe Aussehen darbieten wie bei den an- 
gefulirten pathologisehen Prozessen beim Kanincbeu. Wir sind meines 
Erachtens in unserem vollen Reebte. wenn wir die Erfahrungen, die 


1 Maxi mow, 1. c Ziesjl. Bcitr. llto'J Suppl. V. 

2 l Schwarz, C’ber <lie Herkunft der einkeriiigen Exsudatzellen bei Ent- 
ziindunjren. Wiener klin. Woetienselir. Iltod. ltd. 17. 

Hi Wallcren. 1. c. Zentralld. f. allcem. Patliolopie und pathol. Anatomie 
19LS. ltd. 19. 

4i Almkvist, Uber die l-jui^rationstahiekeit der Eymphoeyten. Vireh. 

A roll. 19*'2. ltd. 199, 
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durch die experimentellen, luckenlosen Untersuchungen erreicht wurden, 
auf in gewisser Beziehung analoge klinische Verhaltnisse iibertragen. 

Nach meinen oben mitgeteilten Befunden mbckte ich also die 
akute Poliomyelitis fur eine akute, infiltrative, nicht eitrige 
Entzundung von lymphocytarem Typus halten. Wie bei 
anderen nicht eitrigen entzOndlichen Vorgiingen, deren 
Verlauf aber experimentell genau untersucht werden konnte, 
tritt auch hier in der allerersten Zeit eine Auswanderung 
von sogenannten polynuklearen Leukocyten auf, die jedoch 
an Zahl den einkernigen Elementen nachstehen, denen auch 
die ersteren bald das Feld raumen. 

Durch diese auf tatsachliche Befunde gegriindete Ansicht, dass 
die meisten im Nervengewebe auftretenden polymorphkernigen ltund- 
zellen eben nicht polynukleare Leukocyten, sondern Polyblasten sind, 
wird eine einheitliche Auffassung des ganzen Prozesses sowohl in 
der Pia wie im Nervengewebe gewonnen, und der sonst bestehende. 
oben ervvahnte Widerspruch fallt weg. Ebenso wird die fehlende 
Abszessbildung dadurch verstiindlich. 

Nicht ohne Bedeutung fur andere Gebiete der Nervenpathologie 
wird wohl der oben gelieferte Nachweis bleiben, dass die Polyblasten 
die erste Kolle bei dem Infiltrationsprozess der Poliomyelitis 
acuta spielen. Hbchstwahrscheiulich liegen die Verhaltnisse ganz ahn- 
lich bei anderen, nicht eitrigen Myelitisformen, besonders derjeuigen 
der Lyssa und bei der nicht eitrigen Encephalitis. Wenigstens muss 
beim Studium der erwalmten Prozesse dieser Gesichtspunkt besonders 
beriicksichtigt werden. 

Weiter muss auch bei anderen pathologischen Zustiinden im 
Zentralnervensystem, wo Kdruchenzellen oder Gitterzellen auftreten, 
die Mbglichkeit der Entstehung der betreffenden Elemeute aus Poly¬ 
blasten in Erwiigung gezogen werden. Dies ist, soviel ich finden kann, 
bisher nicht geschehen. Die zur Zeit bestehenden Ansichten iiber den 
Ursprung der Kornchenzellen (Gitterzellen) oder, wie sie Merz- 
bacher 1 ) mit eincra besseren Namen nennt. der Abraum/.ellen. kann 
man wohl dahin resumieren, dass dabei entweder Leukocyten oder die 
tixen Gewebselemente. vor allem Endotlielieu und Bindegewebszellen, 
sodann auch Gliazellen tiitig sind. Fiir die akute Poliomyelitis trifit 
dies, wie wir geselien liaben, nicht zu. 

Dasselbe ist der Fall fiir die als Xeuronophagen tat.igen Zellen. 

1) Me rzb:u*hi*r, Untersuchiingeri ulter die Morphologie und Biologic* der 
Abriiumzellen im Zentnilnerven>ystein. Histol. und histopathol. Arbeiien us\v t 
herausgegeben von Nissl und Alzheimer 11MJ9. Bd. 3. G. Fischer. 

Deutsche Zeits< lirift f. Nervenle ilkuudc. 38. 13d. 2S 
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Es ist ziemlich viel fiber diese Zellen geschrieben worden, ohne dass 
eine Einigung erreicht worden ist. Wahrend einige Autoren, z. B. 
Marinesco, Nissl u. a., der Meinung sind, dass hierbei die Neuroglia- 
zellen in Frage kommen, halten andere, z. B. Valenza, Pugnat, 
Franco und Athias, die Leukocyten ftir die eigentlichen Neurono- 
phagen 1 ). Auch hier lassen sich die bei der akuten Poliomyelitis ob- 
waltenden Verhaltnisse nicht unter diese Gesichtspunkte einreihen. 


Uber die Pathogenese. 

Wenn man Bilder sieht wie auf Taf. IX. X, Fig. 1, konnte man 
leicht zunachst den Eindruck bekommen, dass die alte Charcotsche 
Lehre von der primaren Ganglienzellendegeneration mit eventuell 
nachfolgender entzfindlicber Reaktion doch vielleicht zu Recht be- 
steht. Zieht man aber das Verhalten des ganzen Prozesses auch 


Tafel VII—VIII, Fig. 1. 



Ubersichtsbild aus dem Vorderhorn des Sakralmarks, Fall 1. 


nur in demselben Schnitt in Betracht, so ergibt sich etwas ganz 
anderes. In der beistehenden Figur habe ich eine schematische 
Darstellung der Verhaltnisse gegeben. Man ersieht aus derselben, 
dass die Gefasse in einer hervorragenden Weise mitbeteiligt sind 

1) Zitiert nach Marinesco, La cellule nerveuse. Paris 1909. 
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und zwar auch in der weissen Substanz. Auch eine Entziindung der Pia 
ist vorhanden. Taf. VII.VIII, Fig. 1 zeigt in objektiver Weise die Starke 
der Gefassveranderungen. Es braucht wohl kaum darauf hingewiesen 
zu werden, dass es ausgeschlossen ist, letztere nur als eine reaktive 
Entziindung zu deuten. 

Noch deutlicher tritt die Unmoglichkeit, die Poliomyelitis acuta 
als eine Systemkrankheit aufzufassen, hervor, wenn man die Ver- 
haltnisse in der Medulla oblongata und der Brucke berUcksichtigt. 
Denn hier sind, wie ich dies schon in meiner ersten Arbeit zeigte und 
auch in den vorliegenden Fallen nachweisen konnte, die entzundlichen 
Veranderungen immer am starksten ausserhalb der motorischen Region 

Nicbt einmal als eine ausschliesslich das Nervensystem befallende 
Erkrankung kann die akute Poliomyelitis angesehen werden, seitdem 
ich oben im Fall 10 gezeigt habe, dass den Rfickenmarkveranderungen 
vollstandig analoge, entzQndliche Alterationen des subperikardialen 
Fettgewebes vorkommen konnen (Taf. V11.V1II, Fig. 7). 

Es konnte dann sein, dass das Gift, wie es Ernst Schwalbe l 2 ) u. a. 
annehmen, sowohl die parenchymatosen als die interstitiellen Ver¬ 
anderungen hervorruft, so dass die beiden als koordinierte Erschei- 
nungen anzusehen waren. Fur die Beurteilung dieser Frage sind 
Gegenden, wie die in Taf. IX. X, Fig. 1 abgebildete, nicht geeignet. 
Wir finden hier die beiden Prozesse schon so miteinander verschrankt, 
dass man sie nicht auseinanderhalten kann. Von grossem Interesse 
ware es natiirlich, den Zustand der Ganglienzellen gleich vor dem 
Eindringen der Neuronophagen festzustellen, ob die Ganglienzellen 
schon tot oder wenigstens sehr stark beschiidigt sind, ehe die Rund- 
zellen eindringen. Ich kann auf diese Frage keine bundige Antwort 
geben. Offenbar geht der Prozess sehr schnell vor sich, denn trotz 
vielen Suchens habe ich die allerersten Stadien nicht sicher finden 
konnen, die sich doch hauptsachlich als mehr oder wenig ausge- 
sprochene pericellulare Rundzellenanhiiufungen prasentieren mussen. 
Nur an ganz vereinzelten Stellen habe ich Andeutungen von solchen 
gefunden, und an keiner bestanden tiefere Veranderungen der Gang¬ 
lienzellen, wie auch das Bild Taf. VII.VIII, Fig. 6 zeigt, wo wenigstens 
die normalen Kerne wahrgenommen werden konnen, was noch besser 
bei stiirkerer Vergrosserung hervortritt. Hierbei kann auch konstatiert 
werden, dass die Tigroidschollen teilweise erhalten sind. Forssner 
und SjovalP) nehmen zwar an, dass die Nervenzellen tbdlich ladiert 


1) E. Schwalbe, Untersuchunjr cines Falles von Poliomyelitis acuta in¬ 
fantum im Stadium der Reparation. Zictrlers Beitriiye 1002. I'd. .'ll'. 

2) 1 . c. 

28 ' 
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sind, wenn der Neuronophagieprozess anfangt, geben aber selbst zu, 
dass sie dafiir keine exakten Beweise liefern konnen. 

Aber wenn dies auch der Fall sein sollte, so ware es m. E. fast 
unmoglich, den direkten Effekt des Giftes und denjenigen der vor- 
handenen Entziindung, des Odems, der Ausscheidungsprodukte der 
Rundzellen und vielleicht noch anderer Faktoren auseinander zu halten. 

Ich mochte an dieser Stelle hervorheben, dass der Nachweis, dass 
eine grosse Menge und vielleicht die Mehrzabl der Rundzellen durcb 
Neuronophagie schwinden, uns nicht einen Scbritt weiter in der Er- 
kenntnis der eigentlichen Pathogenese geffihrt hat. Denn der Kern- 
punkt dieser Frage liegt darin, zu erklaren, warum ein in pathologisch- 
anatomischer Hinsicht disseminierter oder diffuser Prozess sich in 
klinischer Hinsicht — von sehr wenigen Ausnahmen abgesehen — 
als eine Systemkrankheit aussert. 

Wenn man einen Aufschluss fiber die Verhaltnisse, wie sie sich 
ganz im Anfange des Prozesses gestalten, haben will — was natfir- 
lich von ganz besonderer Wichtigkeit ist —, so muss man sich, 
wenigstens in den Fallen, die nach der Art einer Landryschen 
Paralyse verliefen, an den Bulbus halten. Die Bilder Taf. VII.VI1I, Fig. 8 
und Taf. XI.XII., Fig. 5—7 geben einen solchen Aufschluss. In der 
ersteren nimmt man den dorsalen Teil des Hypoglossuskerns im 
Fall 14 wahr. Man bemerkt das grosse, stark infiltrierte Gefass, 
das dorsal von dem Kern an demselben vorbeizieht. An den Ganglien- 
zellen sieht man die normalen Kerne. Schon bei der schwachen Ver- 
grosserung sieht man weiter die Tigroidschollen, die in den meisten 
Zellen wenigstens an der Grenze des Normalen stehen, indem nur hie 
und da eine geringftigige Tigrolyse oder etwas unregelmassige Anord- 
nung der Schollen beobachtet werden kann. Noch besser erhalten 
sind die Ganglienzellen in dem einen Hypoglossuskern des Falles 10, 
der im Bilde Taf. XI.XII., Fig. 5 wiedergegeben ist. Hier fand sich dorsal 
vom Kern ein infiltriertes Gefass, das aber, wie schon erwabnt, in der Ab- 
bildung aus rein raumlichen Rucksichten nicht mitgenommen werden 
konnte. Im Kern selbst sieht man ein deutliches, wenn auch gering- 
fugiges Rundzelleninfiltrat. Wie wenig verandert nun die Ganglien¬ 
zellen sind, zeigen zur Genuge die beiden Bilder Fig. 6 u. 7, Taf. XI.XU, 
die die beiden in der oberen Hiilfte liegenden Ganglienzellen wieder- 
geben. Kaum dass in ersterer ein eben beginnender Zerfall einzelner 
Tigroidschollen vorhanden ist, in der anderen hauptsiichlich eine An- 
sehwellung des Fortsatzes. Zieht man in Betracht, dass Pat. wahrend 
des Lebens fieberte uud an Erstickung zugrunde gegangen ist, und 
weiter, dass die Zellen in einer entzfindeten Partie liegen, dann wird 
man kaum verneinen konnen, dass nur sehr wenig auf eine eventuelle 
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direkte Wirkung des Giftes kommt. Ahnliche Befunde konnte ich in 
den Fallen 14—16 beobachten. Von einer Degeneration, die mit einiger 
Wahrscheinlichkeit eine Funktionsstorung bedingen konnte, war keine 
Rede. Besonders bemerken mochte ich, dass ich im Fall 10 die Kranke 
kaum 2 Stunden vor dem Tode sah, ohne dass Storungen im Bereich der 
Kopfnerven zu beobachten waren. Auch in den frflher von mir unter- 
suchten Fallen 1 und 3—6 traten die parenchymatosen Veranderungen 
gegentiber den interstitiellen zuriick. Wir haben also zweifellos hier Be- 
weise daftlr, dass die interstitiellen Veranderungen die hauptsachlichen sein 
konnen, wahrend umgekebrt Befunde, die ftir ein entgegengesetztes Ver- 
haltnis sprechen konnten, noch nicht gemacbt worden sind. Damit will 
ich keineswegs die Moglichkeit einer direkten Ein wirkung auf das Nerven- 
gewebe in Abrede stellen. Vielleicht kann diese direkte Einwirkung 
sicb unter Umstanden sogar sehr stark bemerkbar macben. Aber als 
Regel kann dies nicht gelten. 

Ich will hier noch auf einen Umstand hinweisen, der m. E. gleich- 
falls gegen eine wesentlich direkte Schadigung des Nervenparenchyms 
sprechen konnte. Wahrend der schwedischen Epidemie 1905 wurde 
beobachtet, dass zahlreiche Falle von Allgemeinerkrankungen ohne 
Paralysen in lokalem und zeitlichem Zusammenhang mit ausgesprochenen 
Fallen von spinaler Kinderlahmung vorkamen, und ich habe jene Falle 
als eine besondere Form, die abortive Form der Heine-Medinschen 
Krankheit, aufgestellt („Beitrage“ usw. und Jahrb. f. Kinderh. 1908). 
Da viele von ihnen unter sonst starken Krankheitserscheinungen ver- 
laufen, wttrden wohl auch Lahmungen sich zeigen, wenn das Nerven- 
gewebe vom Gift in einer starkeren Weise primar geschadigt ware. 

Alle Diskussionen Ober das gegenseitige Verhalten der parenchy¬ 
matosen und interstitiellen Veranderungen scheinen mir ziemlich nutz- 
los zu sein, seitdem einmal die Charcotsche Lehre von der primaren 
Ganglienzellendegeneration von der Tagesordnung abgesetzt ist. Mit 
der Ausscheidung der akuten Poliomyelitis aus der Reihe der System- 
krankheiten beginnen aber erst recht die Schwierigkeiten bei der Fest- 
stellung der Pathogenese. Ob wir die Affektion fur eine hauptsiichlich 
vaskulare oder diffuse halten, ist dabei ziemlich belanglos, denn in 
beiden Fallen mussen wir nach einem annehmbaren Grund suchen, 
warum der pathologische Prozess, der die Gefasse im ganzen Quer- 
schnitt des Riickenmarks in so hervorragender Weise befallt, doch nur 
Ausfallserscheinungen von seiten der Vorderhbrner, also in klinischem 
Sinne eine Systemkrankheit hervorruft und nicht in zablreicben Fallen 
zu dem Symptomenkomplex der transversalen Myelitis fiihrt. 

Man hat nun diese Tatsache dadurch zu erklitren versucht, dass 
in der Arteria centralis ein embolischer oder thrombotischer Prozess 
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entsteht. Ich finde es nicht unangebracht, besonders darauf hinzu- 
weisen, dass diese Lehre aus rein theoretischen GrQnden von Pierre 
Marie 1 ) aufgestellt und seitdem von den meisten Autoren fast als ein 
Axiom angenommen wurde, ohne dass fiir dieselbe irgendein stich- 
haltiger Beweis angefiihrt worden ist. Ich glaube auch in meiner 
ersten Arbeit die Unzulanglichkeit der Arteria centralis-Theorie ge- 
zeigt zu haben, gehe deshalb hier nicht auf die Sache ein, sondern 
weise auf die daselbst gegebenen Ausfiihrungen hin. Gleichzeitig 
glaube ich aber in der ungleichen Vaskularisation eine an- 
nehmbare Erklarung fur die hervortretende Affektion der 
Vorderhorner gefunden zu haben. Denn in der Tat sind ge- 
rade die gefiissreichsten Partien am meisten angegriffen, 
und zwar gilt dies sowohl, wenn man die weisse und graue Substanz, 
als auch, wenn man die verschiedenen Abschnitte der letzteren unter- 
einander vergleicht. Dass diese Regel nicht mit mathematischer Ge- 
uauigkeit iuuegehalten wird, sondern vielfachen Variationen unter- 
worfen ist, braucht nicht erst besonders hervorgehoben zu werden. 

Wenn die Krankheit durch eine hiimatogene lnfektion des Riicken- 
marks entsteht. so haben wir meiner Meinung nach in dem erwahnteu 
Umstand einen genugenden Erkliirungsgrund fur das Symptomenbild. 

Indessen babe ich die Mogliehkeit einer lymphogenen lnfektion 
in Erwagung gezogen und mehrere Umstande angefiihrt, die meines 
Eraehtens fiir eine solche Entstehungsart sprechen kbnnteu. Da aber 
meine diesbeziiglichen Ausfiihrungen von spiiteren Uutersuchern otlen- 
bar nicht recht verstauden worden sind, erlaube ich ruir auf dieselben 
hier kurz zuriickzukommen. 

Zunachst sieht man an vielen Stellen. dass die hauptsachliche und 
zum Teil fast alleiuige Veninderung in einer Infiltration der grosseren 
(iefiisse bestelit. wahrend die Kapillargebiete fast frei sind. Dies spricht 
nicht gerade fiir eine hiimat-ogene lnfektion. 

Weiter ist es bemerkenswert. dass — soweit die Untersuchungen 
der tbdlichen Fiille bisher ergehen haben — die Veriinderungen in 
der Langsaehse kontinuierlich sind. Man mag so viele Stellen unter- 
sueheu. wie man will, immer tiudet man die chrakteristischen Altera- 
tionen. was auch an Langsschuitten zu bestiitigeu ist. Wird dies mit dem 
kliniseheu Bible zusammengehalten. das durch ein meist von unten nach 
oben gesehehendes Fortschreiten der Liihmungen gekenuzeichuet ist. 
so soheint mir dies darauf hinzudeuten. d;iss der pathologische Prozess 
sich im Riickenmark selhsf verbreitef. 1st nun dies der I all. so geht 
daraus hervor. ilass das poliomvelitische Bihl durch eine \ erbreituug 

' l'ierri* Marie. l.t\-on- sur le* maladies de la nioiHe. 11*02. 
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auf dem Lymphwege zustande kommen kann, da ja die Veranderungen 
in samtlichen Hohen des Ruckenmarks dieselben sind. Es kommt auch 
bei dieser Entstehungsweise das Moment der starkeren Vaskularisation 
in Betracht, weil bekanntlich die Lymphgefasse des Ruckenmarks die 
Blutgefasse begleiten. 

Eigentlich ist es scbon erwiesen, dass eine akute Poliomye¬ 
litis auf nichthamatogenem Wege entstehen kann, namlich bei der 
Lyssa. Ich habe in meiner ersten Arbeit 1 ) nach Kenntnisnahme der 
Beschreibungen der Veranderungen bei Lyssa und nach Untereuchung 
von Lyssapraparaten die Behauptung aufstellen konnen, dass der pa- 
thologische Prozess bei der betreffenden Krankheit als eine akute 
Poliomyelitis bezeichnet werden muss. Es ist vielleicht an dieser 
Stelle nicbt ohne Interesse hervorzuheben, dass Veranderungen, welche 
fruher von mebreren Forschern als geradezu cbarakteristisch fur die 
Lyssa angesehen wurden, die Babesschen Knotchen, auch bei der 
Heine-Medinscben Krankheit vorkommen, da jene sicb einfach als 
Neuronophagien herausgestellt haben. Ich habe auch die Vermutung 
ausgesprochen, dass zwischen der. paralytischen Form der Lyssa und 
der todlich verlaufenden spinalen Kinderlahmung grosse Ahnlichkeiten 
bestehen, und dass also beide als sogenannte Landrysche Paralyse 
bezeichnet werden konnen. Es ist mir nun eine GenugtuuDg, diese 
Vermutung bald nachher durch einen genauen Kenner der Lyssa, 
Remlinger 2 ), bestatigt zu linden. Dieser Forscher erwahnt namlich, 
dass er selbst einen unter der Form der Landryschen Paralyse ver¬ 
laufenden Fall von Lyssa beobachtet, und dass er in der Literatur 
mehrere abnliche Beobachtungen gefunden habe. Er halt es flir not- 
wendig, in jedem Fall von Landryscher Paralyse subdurale Inokula- 
tionen von Nervensubstanz an Kaninchen vorzunebmen, um die Lyssa 
auszuschliessen. Die grosse tlbereinstimmung der pathalogisch-anato- 
mischen Bilder und die fur gewisse Falle ebenso grosse Ubereinstim- 
mung der klinischen Erscheinungen der beiden Krankheiten hat des- 
halb ein grosses Interesse, weil bei der Lyssa experimentell festgestellt 
ist, dass die Krankheit durch Inokulation in einen Nerven auf dem 
Nervenwege sich direkt nach dem Ruckenmark, mit Ausschluss der 
Blutbahn, verbreitet. Dabei kann wohl — trotz gegenteiliger Be- 
hauptungen einiger Autoren — kaum etwas anderes als die Lymph- 
bahn in Frage kommen. Nicht unerwahnt lassen mochte ich jedoch, 
dass es auch bei intravenoser Injektion gelingt, die Lyssa hervorzu- 


1) Wickman, Studien U9W. 

2) Remlinger, Syndrome de Landry et rage paralytique. Compt. rend, 
de la Soc. de Biol. 11H *15. Bd. GO. 
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rut'en. Ich begniige mich hier mit den obigen Ausfuhrungen, da bei 
dem gegenwartigen Stand der Frage keine entscheidenden Beweise 
fur die Richtigkeit der einen oder der anderen Auffassung geliefert 
werden konnen. Indessen haben wir begriindeten Anlass zu der Hoff- 
nung, bald wichtige Aufschlfisse fiber die Pathogenese zu bekommen, 
seitdem es Landsteiner und Popper 1 ) gelungen ist, eine unzwei- 
deutige Poliomyelitis durcli intraperitoneale Injektion von Ruckenmark- 
substanz an Atfen hervorzurufen. Vielleicht wird sich dabei ergeben, 
dass, ahnlich wic bei Lyssa, sowohl der Blut- als der Lymphweg in 
Frage kommen. Schliesslich mochte ich nebenbei bemerken, dass ich 
in meinen Fallen, jedoch ohne Resultat, in dem Kleiuhirn und im 
Ammonshorn auf Negrische Korperehen untersucht babe. 

Es sei mir hier noch erlaubt, die Ausfuhrungen von Harbitz 
und Scheel -) zu besprechen. Diese Autoren glauben eine neue Hypo- 
these fiber die Entstehung der akuten Poliomyelitis aufzustellen, indem 
sie annehmen. dass durch eine hamatogeue Infektion eine Entzfinduug 
der Meningen entsteht, die sich schnell fiber die ganze Oberflache des 
Ruckenmarks und Gehirns verbreitet. um dann den Gefassscheiden 
entlang auf die Jservensubstanz fiberzugreifen und eine Poliomyelitis 
zu erzeugen. Es erscheint fast fiberdussig, darauf hinzuweisen, dass 
hier nicht, wie die erwiihnten Autoren es annehmen, ein Gegensatz zu 
meiner Auffassung von der lyrnphogenen Entstehung der akuten Polio¬ 
myelitis besteht. Gerade im Gegenteil — es zeigt sich in dem Haupt- 
|»unkt eine selir schone Ubereinstimmung. Audi die Verfasser nehmen 
ja an. dass das charakteristische Bild der akuten Poliomyelitis in der 
Rliekenmarkssubstanz durch Verbreituug des Giftes auf dem Lvmph- 
wege entsteht. Ob das sehadliche Agens aber das Rfickenmark oder 
(lessen Haute auf dem Lymphwege oder dem Blutwege erreicht. scheiut 
mir dabei eine ganz untergeordnete Rolle zu spielen. Ubrigens hat 
sehon F. Sehultze*') die Mbglichkeit hervorgehoben, dass eine in den 
Meningen sich abspielende Entziindung sich den Gefassscheiden ent- 
laug auf das Riickenmark verbreitet und somit eine akute Poliomyelitis 
hervorruft. 

Mit dieser Feststelluug kbnnte vielleicht die Sache erledigt sein. ln- 


11 J.a ndst oi ner und Popper, Ulicrtraeung <b‘r Poliomyelitis acuta auf 
Alien. Zeitsehr. f. Iinnmnit:itstorscluin<r und exper. 'lln-rapie. I(t09. Bd. 2. 

L’illarliitz und Selicel, Patlioloiriseli-anatouiische Fiitersuchungen fiber 
akute Poliomyelitis und verwandte Krankheiten. ('Iiristiania ltti.i?. 

I r. Schultze, Zur Atioloade der akuten Poliomyelitis. Munch, med. 
Woelicnselir. is;IS. 

Gcrselhe, Zur patludocisehen Anatomie der akuten Poliomyelitis und der 
auf-teiireinlen I.and ry xdn ii I Paraly-e. Zietrl. Pi itr. llteb. 
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dessen scbeinen mir die Grlinde, auf die sich die Verfasser bei dieser 
Lehre von einem doppelten Infektionsmodus sttltzen, wenig fundiert, 
und ihnen widersprechen teilweise auch direkt meine Befunde, so dass 
ich es flir angemessen erachte, etwas naher auf die Ausflihrungen der 
genannten Autoren einzugehen. Die Behauptung der Verfasser, dass 
„das ganze kliniscbe Bild, das mit Prodromen, die auf eine generelle 
Infektion hinweisen“, flir eine hamatogene Infektion sprache, ist nicht 
stichhaltig, denn offenbar konnen diese Prodrome auch eine Folge der 
Resorption des im Rtlckenmark sich entwickelnden Giftes sein. Und 
dies ist sogar sehr wahrscheinlich, wenn man die beftigen entzund- 
lichen Erscheinungen, die schon nach etwa 2 Tagen sich vorfinden, und 
die sich wahrscheinlich nicht mit einem Male, sozusagen apoplekti- 
form entwickelt haben, in Betracht zieht. Die Verhaltnisse konnen 
selbstverstandlich genau in derselben Weise liegen, wie z. B. bei einer 
Lymphangitis der Haut, wo schon von Anfang an Fieber und Allge- 
meinerscheinungen bestehen, ohne dass eine Infektion des Blutes be- 
steht, noch weniger eine solche der lokalen Affektion vorangegangen ist. 

Die Verfasser behaupten nun, dass eine vollstandige Dberein- 
stimmung zwischen der Infiltration der Pia und derjenigen des Rucken- 
marks herrscht in der Beziehung, dass, wo die Pia von entzundlichen 
Erscheinungen frei ist, die Adventitialscheiden der perforierenden 
Gefasse auch frei sind, wahrend, wo die Pia infiltriert ist, das Infiltrat 
den Gefassscheiden nach innen folgt. Die Entztindung der Rucken- 
marksubstanz ware also von derjenigen der weichen Haut abhangig. 

Ich mochte zunachst ganz im allgemeinen bemerken, dass es bei 
gleichzeitig bestehenden entzundlichen Veranderungen der Pia und 
des Riickenmarks meist ausserordentlicb schwierig ist, den Kausal- 
zusammenhang zu eruieren. Meistens sind wir bei der Entscheidung 
der Frage lediglich auf die Starke der Veranderungen angewiesen, 
und in vielen Fallen gibt diese wohl auch den richtigen Ausschlag. 

Sodann mochte ich den soeben angefuhrten Angaben der Verfasser 
gegentiber mit Nachdruck hervorheben, dass in keinem einzigen meiner 
samtlichen Falle ein solches Abhangigkeitsverhaltnis, wie es die Ver¬ 
fasser behaupten, nacbgewiesen werden kann. Man ist sehr oft erstaunt 
zu sehen, wie das Infiltrat eines peripheren Gefasses, gerade wenn es 
an der Pia angelangt ist, auf einmal aufhort, ohne auf letztere iiber- 
zugreifen. An anderen Stellen kann zwar ein kleines Infiltrat in der 
Pia beobachtet werden, dies beschrankt sich aber auf die allernachste 
Umgebung des Gefasses und kann weder nach oben noch nach unten 
als ein eigentliches Piainfiltrat verfolgt werden. Dies spricht nattirlich 
viel mehr dafiir, dass das kleine Piainfiltrat an solchen Stellen der 
letzte Ausfluss des Gefassinfiltrates ist. Andererseits soil nicht unerwahnt 
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bleiben, dass auch Befunde wie die von den Verfassern erhobenen mehr- 
mals von mir gesehen worden sind, sie bildeten aber in meinen Fallen 
— ich spreche hier nur von den peripheren Gefassen — Ausnabmen. 

Was wiederum das vordere Septum und die Zentralgefasse betrifft, 
so kann es — wenn man von den untersten Segmenten des Riicken- 
marks absiebt — als Regel gelten, dass das Infiltrat von der Peripherie 
nach innen zunimmt, also in dem vorderen Teil des Septum am 
schwachsten ist, im Grunde der vorderen Fissur starker wird, um sehr 
oft seine hochsten Grade in den Lymphscheiden der Zentralgefasse 
zu erreichen. Die Photogramme Taf. V1I.V11J, Fig. 3 —6 liefern dafur einen 
Beweis. Sie sind samtlich einem und demselben Schnitte entnommen. 
und zwar aus dem Cervikalmark des Falles 14. Fig. 3 reprasentiert 
die Pia am Eingange der vorderen Fissur. Man nimmt in derselben 
nur ganz vereinzelte Rundzellen wahr. Dasselbe ist der Fall mit der 
Fig. 4, die den vorderen Teil des Septum ant. wiedergibt. Viel starker 
ist das Infiltrat auf dem Photogramm Fig. 5, das den hinteren Teil 
des Septum darstellt, und noch massiger in der Fig. 6, die die Zen¬ 
tralgefasse gleich nach dem Eintritt in das Riickenmark zeigt. 
Man wird mir zugeben miissen, dass solehe Bilder, die keine Aus- 
nahmen sind, nicht gerade ftir eine Verbreitung von aussen nach innen 
sprechen, sondern viel eher umgekehrt, wenn nun iiberhaupt ein Ab- 
hangigkeitsverhaltnis in der angegebenen Richtung besteht. 

Als sehr wenig gliicklich muss der Versuch der Verfasser bezeichuet 
werden, in den Riickenmarksveranderungen bei verschiedenen Meniugi- 
tiden eine Stiitze fur ihre Ansehauung zu finden. Denn wenn 
ihre diesbeziiglicben Untersuehungen iiberhaupt etwas beweisen, so 
wUrde es gerade das Gegenteil sein. Die Verfasser haben insgesamt 
11 Fiille von Meningitis (tuberkulbse und purulente, Pneumokokken. 
Streptokokkeu) untersucht. Geht man die Beschreibung genau durcb. 
so findet man zwar, dass hie und da das Piaintiltrat den Gefassen 
entlang in das Riickenmark eindringt, in der Rogel macht es aber sehr 
bald Halt. Nur in einzelnen Fallen verbreitete sich das Infiltrat in 
die Fissura anterior hinein, und in einem einzigen Falle fand sich das 
gerade bei den meningealen Veriinderungen bei akuter Poliomyelitis 
ziemlich charakteristisehe Verhalten, dass das Infiltrat in der Tiefe der 
vorderen Fissur am stiirksten ausgepriigt war. Wiederholt findet man 
aber die Bemerkung. dass bei den betreflenden Meningitisfiillen nur 
der vordere Teil des Septum anterior in tilt rie rt. war. Ebenso scheinen 
die Zentralgefasse nur ausnahmswei.se betrolfen zu sein. Dagegen 
wurden hier und da periphere Gefasse intiItriert gefunden. In keinem 
einzigen Falle aber war das Bild ein mit dem poliomyeliti- 
sp hen ii berein s t i m m e n d es. 
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Ich mochte bei dieser Gelegenheit erwahnen, dass ich selbst bei der 
Ausfuhrung meiner ersten Arbeit ganz ahnliche Untersuchungen an- 
gestellt habe, und zwar wurde ich dazu durch denselben Gedankengang 
wie die Verfasser gefuhrt, da ich die Pia am untersten Teil des 
Ruckenmarks, den ich zufalligerweise zuerst untersuchte, regelmassig 
stark infiltriert antraf. Da mir aber die genannten Untersuchungen bei 
genauerer Prufung keine Erkliirung der Verhiiltnisse lieferten, habe 
ich dieselben nicht publiziert. 

Ich kann also sowohl auf Grund eigener Untersuchungen als auch 
auf Grund einer kritischen Beurteilung der Ergebnisse von Harbitz 
und Sc heel diesen Autoren keineswegs beistimmen, wenn sie bc- 
haupten, dass eine „auffallende Ubereinstimmung bei Meningitis und 
Poliomyelitis 1 * stattfinde. Dass die Autoren offenbar selbst auch nicht 
recht mit dem Resultate ihres Vergleichs zufrieden sind, scheint mir 
aus einer kleinen Reservation hervorzugehen, wobei sie sich folgender- 
massen ausdriicken: „Nur verlauft die Infiltration bei der Poliomyelitis 
iiberall tiefer und wird wesentlich in der grauen Substanz dittus.“ 
Die Hauptsache ist ja aber gerade, dass die Veranderungen ganz anders 
ausgesprochen und ausgebreitet und infolge dessen auch die Krank- 
heitsbilder ganz verschieden sind. In dem einen Falle — von selteneren 
Ausnahmen abgesehen — lokalisieren sich die Veranderungen fast aus- 
schliesslich in den Meningeu und rnfen einen meningitischen Sym- 
ptomenkomplex hervor, in dem anderen befallen sie am stiirksten die 
Vorderhbrner und verursachen akute Lahmungen. Es handelt sich 
offenbar um eine ganz besondere Priidilektion des Giftes, das bei der 
Poliomyelitis gerade die Lymph gefasse der Nervensubstanz bevorzugt, 
wilhrend es nach der Anschauung der Verb im Anfang eine besondere 
Vorliebe fGr die Meningen haben sollte, um sich dann der Nerven¬ 
substanz zuzuweuden. 

Nicht unerwiihnt mochte ich lassen, dass man in dem Bilde (Harbitz 
u. Scheel,Taf. VI, Fig. 11). wo die Verff. einen Belegdafur geben wollen, 
dass eine Zelleninfiltration in der Pia bei der akuten Poliomyelitis bestehen 
kann, ohne dass das Riickenmark aftiziert ist — ein fur die Auffassung 
der Verf. selir wichtiges, alter meines Erachtens keineswegs ausschlag- 
gebendes Verhaltnis — auch sebr deutliche Infiltrate der Riiekenmark- 
gefiisse wahrnimmt. Ich bin also der Ansicht, dass die Beziehungen 
zwischen dem Infiltrat der Pia und demjenigen des Ruckenmarks gar 
nicht so einfach und stereotyp sind, wie sie Harbitz und Scheel 
sich vorstellen. Vielmehr lialte ich »“S fur wahrscheinlich, dass daltei 
vielfache Wechselbeziehungen sich geltend maclien. so dass das Gift 
auf irgend eine Weise ins Riickenmark gelangt, bier seine VVirkung 
entfaltet und eine Entzi'indung hervorruft, die sich bis an die Obet- 


Digitized by 


Got 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



434 


Wick mak 


flache verbreitet, hier weiter ein Stiickchen in der Pia weiterkriechen 
kanh, um sich dann vielleicht einem Gefasse entlang ins Ruckenmark 
weiter zu verbreiten. 

Auch in diesem Punkte wird wohl eine Fortsetzung der oben 
erwahnten Untersuchungen von Landsteiner und Popper weitere 
Aufschliisse bringen. 

Zusatz bei der Korrektur. Nach Fertigstellung, resp. Druck- 
legung dieses Aufsatzes sind mehrere wichtige Arbeiten fiber die akute 
Poliomyelitis erschienen. 

Erstens eine Arbeit von Marburg 1 ) nber die pathologische Ana- 
tomie der Krankheit. Aus derselben mochte ich nur hervorbeben, dass 
Marburg die meisten Rundzellen im Ruckenmark fur Lymphocyten 
halt. Wenn ich auch, wie aus obigem hervorgeht, dieser Meinung 
nicht beipflichten kann, so stimmen doch — da die Polyblasten als 
Lymphocytenabkommlinge anzusehen sind — unsere Ansichten liber 
die Natur der Entzhndung als eine lymphocytare im grosssen ganzen 
fiberein. 

tjber die von Marburg gefundenen Abweichungen von der Regel, 
dass die am besten vaskularisierten Gebiete am starksten befallen sind, 
habe ich schon oben gesprochen. 

Zweitens sind mehrere experimentelle Arbeiten von grossem In- 
teresse veroffentlicht worden und zwar von Knopfelmacher 2 ), P. 
Krause u. Meinicke 3 ), Flexner u. Lewis 4 ), Leiner u. Wiesner 5 ), 


1) Marburg, Zur Pathologie der Poliomyelitis acuta. Wiener klin. Rund¬ 
schau. 1909. Nr. 47. 

2) Knopfelmacher, Experimentelle Ubertragung der Poliomyelitis ant. 
acuta auf Affen. Med. Klin. 1909. Nr. 44. 

3) P. Krause u. Meinicke, Zur Atiologie der akuten epidemischen 
Kinderlahmung. Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 42. 

4) Flexner u. Lewis, The transmission of acute poliomyelitis to mon¬ 
keys. Journ. of the Amer. Med. Assoc. Nov. 13. 1909. 

Diesel ben, The transmission of epidemic poliomyelitis to monkeys. A 
further note. Ibidem. Dez. 4. 1909. 

Dieselben, The nature of the views of the epidemic poliomyelitis. Ibid. 
Dec. 18. 1909. 

Dieselben, Epidemic poliomvelitis in monkeys. Fourth note. Ibidem 
Jan. 1. 1910. 

Dieselben, Uber experimentell erzeugte akute Poliomyelitis bei Affen 
und die Natur ihres Erregers. Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 2. 

5) Leiner und v. Wiesner, Experimentelle Untersuchungen fiber Polio¬ 
myelitis acuta anterior. I. und II. Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 49 uud 
1910. Nr. 3 
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sowie von Romer 1 ). Ohne hier auf Einzelheiten der Unfcersuchungen, 
die von den verschiedenen Forschem gleichzeitig und unabhangig von- 
einander vorgenommen wurden, naher einzugeben, mocbte ich nur 
die Hauptergebnisse erwahnen. 

1. Es konnten die Unfcersuchungen von Landsfceiner u. Popper 
liber die Uberimpfbarkeit auf Affen bestatigfc werden. Dabei stimmt 
das kliniscbe und pafchologisch-anafcomische Bild mifc der Krankheifc 
beim Menschen iiberein. 

2. Es konnten trotz sehr genauer bakteriologischen Untersucbungen 
keine Bakterien als Erreger der Krankheit nachgewiesen werden. 

3. Das Virus passiert das Filter von Berkefeld. Es gehort also 
nichfc den gewohnlichen Bakterien an, sondern ist als ein nacb unseren 
jetzigen Anscbauungen ultramikroskopisches Virus zu bezeichnen. Es 
verhalt sich in dieser Beziehung wie das Lyssavirus und ist demselben 
auch in der Beziehung ahnlicb, dass es der Einwirkung von Glyzerin 
widersteht, was nicht der Fall ist mit den gewohnlichen Bakterien. 
Mifc der Feststellung dieser Tatsachen sind die Angaben von Geirs- 
vold, Potpeschnigg u. a. liber Kokken als spezifische Krankheits- 
erreger hinfallig geworden. 

4. Es konnte von Affe auf Affe in mehreren Generationen geimpft 
werden. Die Krankheit wird also zweifellos durch ein im zentralen 
Nervensystem selbst sich verbreitendes, lebendes Virus und nicht nur 
durch ein Toxin hervorgerufen. 

5. Als Infektionswege dienten sowohl das Gehirn (nach Trepana¬ 
tion) und periphere Nerven wie die Peritonealkavitat und die Blutbahn. 
Von diesen scheint die intrakranielle Impfung, ev. mit intraperitonealer 
Injektion kombiniert, die zuverlassigste Methode zu sein. Dass dabei 
das Virus sich in den Saftraumen des Nervensystems vom Gehirn ins 
Ruckenmark verbreitefc, ist wohl ausserst wabrscheinlich. Leinerund 
v. Wiesner berichten auch liber einige interessante Versuche, welche 
die Moglichkeit der lymphogenen Entstehung der Krankheit demon- 
strieren.* Die erwahnten Forscher fanden, dass in einem Falle nach 
intraneuraler Verimpfung die Erkrankung nach Ablauf der Inkubations- 
zeit mit Lahmung der geimpften Extremitat einsetzte (was auch von 
Flexner und Lewis gefunden wurde). Bei einem anderen Tiere wurde 
zuerst der Nervus ischiadicus mit einem Schieber abgeklemmt, sodann 
peripberwarts von dieser Stelle der Nerv injiziert und endlich nach 
der Injektion an der Abklemmungsstelle abgebunden und durchtrennt. 

1) Romer, Untersuchungen zur Atiologie der epidemischen Kinderlahmung. 
Mfinch. med. Woebenschr. 1909. Nr. 49. 

Derselbe, Weitere Mitteilungen fiber experimentelle Affenpoliomyelitis. 
Mfinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. fi. 
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Das Tier blieb aber gesund. Andererseits blieb ein Versuch erfolglos, 
wo die Epidermis skarifiziert und an dieser Stelle das Impfmaterial 
eingerieben wurde. 

Durch diese Untersuchungen scheint mir in einwandfreier Weise er- 
wiesen zu sein, dass die akute Poliomyelitis durch lymphogene 
Infektion experimentell erzeugt werden kann. Wie nun die 
Infektion beim Menschen in der Regel geschieht, wird eine spater zu 
losende Frage sein. — Die Untersuchungen sind iibrigens noch nicht 
abgeschlossen und wir konnen aus denselben noch andere wichtige 
Aufschliisse erwarten. — 


Erkliirung der Abbildungen auf Tafel VII—XII. 

Tafel Fig. 1. Fall 10. Sakralmark. Infiltrat der Zentralgefasse. Ausdem- 
VII—VIII. selben Schnitt wie Tafel VI, Fig. 1. Sieke aucli Textfigur S. 424 
Vergr. 125. 

Fig. 2. Fall lo. Infiltrat der weichen Haut des Kleinhirns. Ver- 
grosserung 125. 

Fig. 3—0 sind einem und demselben Schnitt aus dem Cervikal- 
inark des Falles 14 entnommen und zwar zeigt 
Fig. 3 die weiche Haut am Eingang der vorderen Fissur. Ver- 
grosseruug. 125, 

Fig. 4. die vordere Hiilfte des Septum ant. Vergr. 125, 

Fig. 5 die hintere Hiilfte des Septum ant. Vergr. 125, 

Fig. 6 die Zentralgefasse gleich nach ihrem Eintritt in das Riicken- 
mark. Vergr. 125. 

Fig. 7. Fall 10. Rundzelleninfiltrat im subperikardialen Fettge- 
webe. Vergr. 125. 

Fig. S. Fall 14. Oberer Teil des Hvpoglossuskernes mit einem 
dorsal davon verlaufenden infiltriorten Gefiiss. Vergr. 125. 

Fig. 0. Fall 14. Aus dem Facialiskern mit z. T. perieellularem 
Infiltrat. Vergr. 175. 

Fig. 10. Fall 10. Auflockerungsherd im reeliten Hinterliorn. 
Vergr. 125. 

Tafel Fig. 1. Fall 10. Von Rundzellen durehsetzte Ganglienzellen aus der 
IX—X. lateralen Gruppe des Sakralmarks. Formalin-Fixieruug. HamateYn 

+ v. Gieson. Zeiss horn. Im. 2 mm, Komp.-()c. 4. 

Fig. 2. Fall 10. Zum grfissten Teil dureli Xeuronophagen zer- 
stiirte Ganglienzelle aus dem Sakralmark. Fixierung und Farbung 
wie vorige. Zeiss horn. Im. 2 mm, Komp.-Oe. 0. 

Fig. 3. Fall lo. Neuronophagenhauteii nach vollstiindiger Zer- 
stnrung der (langlien/elle. Fixierung, Farbung und Vergri^sserung 
wie vorige. 

Fig. 4. Fall 10. Lunibalmark. Neuronophagenhaufen aus der 
medialen Gruppe des Vorderhorns. Aik. abs.-Fixierung. Risen- 
hamatoxylin naeh II e i il e n ha i ii. Zeiss hmu. Im. 2 mm, Komp.- 
Or. S. 
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Fig. 5. Fall 16. Cervikalmark. Rundzellen („epitheloide Zellen“) 
aus dem Vorderborn. Fixierung und Farbung wie Fig. 1—3. Zeiss 
Apochr. 4 mm, Komp.-Oc. 6. 

Fig. 6. Fall 16. Einige Zellen der vorigen Figur bei starkerer 
Vergr. Zeiss horn. Im. 2 mm, Komp.-Oc. 8. 

Tafel Fig. 1. Fall 10. Lumbalmark. Rundzelleninfiltrat der Pia. Aik. 
XI—XII. abs.-Fixierung. Farbuug mit polychromem Methylenblau nach Unn a. 
Zeiss hom. Im. 2 mm, Komp.-Oc. 6. 

Fig. 2. Fall 10. Lumbalmark. Inliltrat eines Zentralgefasses. 
Fixierung, Farbuug u. Vergr. wie vorige. 

Fig. 3. Fall 10. Lumbalmark. Infiltrat desselben Zentralgefasses 
wie in der vorigen Figur. Fixierung und Vergrosserung wie vorige, 
Farbung mit Methylengrfin und Pyronin nach Pappenheim. 

Fig. 4. Fall 10. Lumbalmark. Gefassscheide und Gewebsinfiltrat. 
Fixierung, Farbung und Vergr. wie in Fig. 3. 

Fig. 5. Fall 10. Hypoglossuskern. Fixierung in96proz. Alkohol. 
Farbung nach Nissl. Zeiss Apochr. 16 mm, Komp.-Oc. 4. 

Fig. 6—7. Zwei der in Fig. 5 wiedergegebenen Ganglienzellen bei 
starkerer Vergr, Zeiss hornog. Imm. 2 mm, Komp.-Oc. 6. 
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Mitteilung aus der kgl. ungar. II. med. Klinik zu Budapest 
(Direktor: Hofrat Prof. Ernst Jendrassik). 

tber das Zittern. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Jeno Kollarits. 

(Mit 14 Abbildungen.) 

Man schreibt der Schwingungszahl des Zitterns einen diagnosti- 
schen Wert zu. So soil das Zittern bei M. Basedowii 8—9, bei Queck- 
silberintoxikation 5 — 6 in der Minute sein. Ein Grund dieser Ver- 
schiedenheit wird nicHt angegeben. 

Diese Ergebnisse der alteren Untersuchungen iiber das Zittern sind 
mit manchen Mangeln behaftet. Die altere franzosische Schule be- 
nutzte einen Apparat, weleher aus einer mit einem Stiel versehenen 
Myograpbtrommel besteht. Der Kranke hielt den Stiel in der Hand. 
Aus der Mitte des Gummiblattes der Trommel steht ein Metallstabchen 
vor, an welchem verschiedene kleine Gewichte angebracht werden 
kbnuen. Das Gewicht kommt infolge der Zitterbewegungen der Hand 
in Schwingung. Diese Bewegung wird durch einen Gummischlaueh 
mittelst Lufttransmission in eine registrierende Trommel iibertragen. 
Ein Felder der so erhalteneu Kurven ist, dass die Hbhe der Kurve in 
keinein konstanten Verkiiltnisse mit der Grbsse der Schwingung steht. 
Ein zweiter Felder ist dadureh bedingt, dass dieses Instrument jeden 
Stoss der Hand, des Arms und des Oberarms aufzeichnet. Somit kann 
es nieht bestimmt werden, weleher Kurvenanteil von diesem oder jenem 
Teile der in den lielenken versehiedenartig gebeugten, ohne Lnter- 
stutzung in verschiedenen Ebenen trei hin- und herschwingenden Ex- 
tremitiit abluimrt. 

Diese Felder babe ieh vermieden, da ich jedes Glied der Extre¬ 
mist besouders untersueht babe und der Ausgangspunkt des Extremi- 
tatenabselmittes tixiert war. So konnen z. B. die Zitterbewegungen der 
Huger nur dann rein auftpuiommen werden, wenn die Hand und der 

j ) Im Aiwiu:** vorirrtraL r en in dar neurol. Sektion des 10. iuternat. nn*d. 
zu Hudapest am o'" 1 . VIII. I!* 1 !*. 
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Unterarm unbeweglich fixiert sind und desbalb keine Bewegungen 
dieser Abschnitte auf die Finger fibertragen werden. Bei der Unter- 
sucbong des Unterarms mass der Oberarm, bei der Untersuchung des 
Oberarms mass die Schulter fixiert werden. Diese Fixation gelingt 
nicht immer, wenn das Zittern stark ist. So bringen die stark zittern- 
den Finger die Hand oder die stark zitternde Hand den Unterarm in 
Mitbewegung. In solchen Fallen ist die eigene Bewegung des mit- 
genommenen Abschnitts nicht bestimmbar. 

Ich habe eine Methode gefunden, mit welcber an fast jedem ge- 
sunden Menschen ein leichtes Zittern zutage gefordert werden kann. 
Diese Methode besteht darin, dass die untersuchte Person ein dem 
Druck entweichendes Stabchen ganz leicht berfihren muss. Zu diesem 
Zweck dient am besten die Schreibfeder einer Mareytrommel, welche 
ich mit einem Holzstabchen vertauscht habe. Diese leichte Beriihrung, 
welche nach einer Richtung geschieht, bestimmt die Richtung des ent- 
stehenden Zitterns and bewirkt, dass diese in einer Flache bleibt. Die 
Schwingung des so um den fixierten Entspringungspunkt in einer Flache 
sich bewegenden Extremitatenahschnitts ist mit einer Pendelbewegung 
vergleichbar. 

Zum Zwecke der graphischen Darstellung wird die Aufnahmetrommel 
mittelst eines Gummischlauches mit einer registrierenden Trommel ver- 
bnnden, deren Schreibfeder die Bewegung auf einen mit berusstem 
Papier fiberspannten Zylinder aufzeichnet. Da das Holzstabchen kQrzer 
ist als die Schreibfeder, gibt die Kurve die Zitterbewegung ver- 
grossert zurfick. Da ferner die Untersuchungsperson immer das Ende 
des Stabcbens berfihrte, stand die Hohe der Zitterbewegung mit der 
Hohe der Kurve in einem konstanten Verhaltnis. Die Vergleichung 
beider Hohen ergab, das9 eine 10 mm hohe Schwingung des Holz- 
stabchens eine 18 mm hohe Kurve zeichnek Das Verhaltnis gilt auf 
die Unterextremitat nicht, da hier die Bewegungen grosser waren als 
die Schwingungen des Holzstabcbens. Bei der Untersuchung der 
Unterextremitat habe ich deshalb nur die Zahl der Bewegungen be- 
rechnet und keine Rficksicht auf die Hohe und auf die Form der 
Kurve genommen. 

Mit der beschriebenen Methode habe ich an 100 Personen Unter- 
suchungen fiber die Zahl und Ausschlagshohe des Zitterns der einzelnen 
Extremitatenabschnitte, fiber die in einer Sekunde moglichen willkfir- 
lichen Bewegungen derselben, fiber den Grad der Geschwindigkeit der 
Bewegung. bei welcher das Zittern aufhort, fiber den Einfluss von Ge- 
wichten auf das Zittern und in geeigneten Fallen fiber den Fuss- 
klonus oder die dem Fussklonus ahnliche willkurliche Bewegung 
angestellt. 

Deutsche Zeitschrift t. Nervenbeilkunde. 38. Bd. 29 
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Ich mus9te zum Vergleichszweck normale Verhaltnisse linden. Ich 
nahm als physiologischen Tremor jenes germge Zittern an, welche9 an ge- 
sunden oder schwach neurastheuischen Menschen mit dem oben ge- 
schilderten Verfahren zutage gefordert werden kann, das heisst ein 
Zittern, welches ohne die graphische Methode nicht oder kaum wahr- 
genommen werden kann, und von welchem der Patient tiberhanpt gar 
nichts weiss. Wenn ich nun sage, dass der pathologische Tremor 
grossere Schwingungen zeigt als dieser normale, so schreibe ich eine 
allzu selbstverstandliche Tatsache nieder. Dessen ungeachtet sind diese 
Daten beim Vergleich notwendig. 

Die Fig. 1 zeigt die Aufnahmen des Zeigefingers, der Hand, des 

Unterarms, des Oberarms mit ge- 
strecktem und gebeugtem Unter- 
arm. Bei der Untersuchung des 
Zeigefingers 1 iegt das Eude des 
Fingers am Suibchen, bei der 
Kurve der Hand liegt das distale 
Eude der Holdhand an, bei der 
Aufnahme des Unterarms und bei 
der Aufnahme der Oberextremi- 
tiit mit gestrecktem Uuterarm 
liegt das distale Ende des Unter¬ 
arms an, bei der Aufnahme des 
Oberarms mit gebeugtem Uuter¬ 
arm ist das distale Eude des 
Oberarms am Holzstiibchen ange- 
legt. Differenzen in der Hbhe 
des Ausschlags haben nur bei 
grbsseren Zifl'ern eine Bedeutung, 
da auch die Lange des Fingers 
darauf Eiufluss haben kann. Bei 
Ausrechnung von Mittelwerten 
werden. Die so aufgenommene Bewe- 
gung des Olier- und Unterarms ist eigentlich ein Schwingeu und kein 
Zittern. 

Zu bemerken ist uoeli, dass ich mich mit dem bei angestrengter 
Muskelarbeit ersclieinen<len Zittern nicht befasst habe. 



Fig. 1. 

I)as Zittern 1. des Zeigefingers, 2. der 
Hand, H. des Unterarms. Die St hwing- 
ung 4. der Oherext remit lit mit gestreck- 
tem Unterarin, f>. des Oberarms mit 
beugtem I nterarm. 


kann dieser Punkt iibersehen 


L r e- 


I. Untersiirhuiiffoii fiber (las Zittern. 

1. Phvsiologiseher Tremor bei normalem M uskeltonns. 

Die Ta belle fiber die .‘>4 nntersuchten Fiille lasse ich der Kurze 
lmlber vve<r und tfebe bier nur die (irenz- und Mittelwerte. Die unter- 
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sucbten Per9onen waren entweder ganz gesund oder sie litten an in- 
ternen Krankheiten. Einige waren nervenkrank (Dementia praecox, 
Trigeminusneuralgie, Facialislahmung usw.), ohne dass das Zittern 
auffallend gewesen ware. 

Diese Tabelle enthalt folgende Grenz- und Mittelwerte: 

Das Zittern des Zeigefingers betragt in der Sekunde 10—15, 
Mittelwert 11,2; 

Zittern der Hand 9—13, Mittelwert 10.4; 

SchwingUDgszahl des Unterarms 4 -8, Mittelwert 5,7; 

Schwingungszabl des Oberarms mit gestrecktem Unterarm 1,1—3, 
Mittelwert 1,97; 

Schwingungszahl des Oberarm9 mit gebeugtem Unterarm 2,1—6, 
Mittelwert 3,8; 

Schwingungszahl des Oberschenkels mit gestrecktem Unterschen- 
kel 1,5—3,2, Mittelwert 2,1; 

Schwingungszahl des Unterschenkels 2—4, Mittelwert 3,1; 

Zittern des Fusses 10—12, Mittelwert 11. 

Der Vergleich der Mittelwerte zeigt, dass die Schwingungszahl 
der leichten und ktirzeren Gliederabschnitte in der Sekunde grosser 
ist, und dass die schweren und langeren Gliedabschnitte sich langsamer 
bewegen. So ist z. B. der Zeigefinger klirzer und leichter als die Hand 
mit gestrecktem Finger, daher ist sein Zittern schneller. Der Unter¬ 
arm ist schwerer und langer als die Hand uud die Finger und schwingt 
fiementsprechend langsamer. Dieses Verhaltnis ist besonders auffallend, 
wenn man die Schwingungszahl des Oberarms mit gestrecktem und 
gebeugtem Unterarm untereinander vergleicht. Im ersten Fall baben 
wir eine langere, im zweiten Fall eine ktirzere Extremitat, dement- 
sprechend die Schwingung im ersten Fall langsamer (1,97), im zweiten 
schneller (3,8). 

Wenn man aus den oben mitgeteilten Mittelwerten die Zeit der 
einzelnen Schwingungen berechnet, bekommt man folgende Zahlen: 


Schwingungszeit des Zeigefingers 

„ der Hand 

„ des Unterarms 

„ „ Oberarms mit gestrecktem Unterarm 

n n „ n gebeugtem 

„ „ Schenkels und gestrecktem Unter- 

schenkel 

„ „ Unterschenkels 

n „ Fusses 

20 * 


0,089 Sek, 
0,096 „ 

0.176 „ 

0,507 „ 

0,263 „ 

0,476 „ 

0.323 ., 

0,09 „ 
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Als ich in einem gegebenen Falle die Schwingungszahl in der 
Sekunde bestimmt babe, erhielt ich diese Ziffer als den Mittelwert der 
Schwingungen in mehreren Sekunden. Es kommt sehr oft vor, dass 
in den aufeinander folgenden Sekunden verschiedene Geschwindig- 
keit im Zittern auftritt. Wenn wir also piinktlichere Daten sammeln 
wollen, miissen wir die einzelnen Schwingungen untersuchen. 

Bei der (Jntersuchung von einzelnen Kurven ist das Verhaltnis 
der Liinge und der Hohe ausserst wichtig, Die Lange der Kurve 
hangt natiirlich von der Drehungsgeschwindigkeit des rotierenden Zy- 
linders ab. Es ware deskalb richtiger, diese Zahl als ZeitmaB umzu- 
rechnen. Da aber auf eine Kurve eine recht kurze Zeit fiillt, sind die 
Daten in Millimetern leichter zu iibersehen. In meinen Kurven eut- 
spricht einem Millimeter der Lange 0,022 Sekunden. 

Wenn man mehrere Sekunden hintereinander Tremorkurven des- 
selben Extremitatenabschnitts aufgenommen hat, bemerkt man Un- 
regelmassigkeit der einzelnen Schwiugungen an Dauer und Hohe. Oft 
ist das Zittern nicht konstant, es kommt und schwindet. 

Uber diese Schwaukungen und das Verhaltnis der Hohe und 
Liinge der Kurve im einzelnen Falle kbnnen die folgenden Falle Aus- 
kunft geben. 

Im Falle V. J. (Nr. 15) schwankt die Liinge der Kurve am Zeige- 
finrrer zwischen 1—7 mm, d. h. 0,022—0,154 Sekunden. (L. =Liinge, 
H. = Hohe.) 

II. = 0.25 mm 
=0.25 „ 

„ =0.25—0.5 mm, Durchschnitt 03 
., =0.25 — 0.75 „ „ 0,5 

.. =0.25—0,75 „ „ 0,5 

., = 1 mm 

In manehen Fallen ist der Zusammenhang weniger regelmassig. 
Ein Beispiel dafiir ist der Fall S/„ J. (Nr. 10): 

1—2 mm, II =0.25 mm 

3 ,, .. =0 25—0 5 mm, Durchschnitt 0.3 

1 ., .. =0 25—0 5 „ „ 0.3 

5 s ., =0.25—0,25 ,. „ 0,25 

B ;, ,.=0.25 -1.25,, „ 0,4 

Die folgende Zusammenstellung gibt das Verhaltnis der Kurven- 
liinge und -holie in samtliclu n physioloilischen Fallen. Ich habe in alien 
untersuchten Fallen die Liinge und Ili'die aller aufgenommenen Kurven 
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gemessen und in jedem einzelnen Fall einen Durchschnittswert aus- 
gerechnet. Aus diesen Durchschnittswerten von alien einzelnen Fallen 
ist ein allgemeiner Durchschnittswert berechnet, welcher for das nor- 
male Zittern gilt. Diese Durchschnittsvverte mit den Grenzwerten (in 
Klammern) sind in Folgendem wiedergegeben. (L. — Lange, H. = 
Hohe der Kurve.) 


Zeigefinger: 
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.. 
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Die hohen Zahlen dieser Zusammenstellung siud unregeltnassig. 
Der Grund dieses Verhaltens ist, dnss nur wenige hohe und lange 
Kurven vorhandeu sind. Dalier ist tier Durchschnittswert aus wenigen 
Zahlen ausgereclinet. In solchen Fallen iindcrn eiuige unregclmiissige 
Zahlen den Durchschnittswert, wiihrend cine ungewohnlieh hohe oder 
niedere Zahl keine grossere Veriinderung des Durchschnitts bringt, 
wenn viele einzelne Zahlen vorliegen. Ich babe das Yerhaltnis der 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





444 


Kollarits 


Hohe und Lange nur am Zittern des Zeigefingers, der Hand und des 
Unterarms bestimmt, da meine Versuchsordnung die grosseren Schwing- 
ungen der iibrigen Extremitatsabschnitte in Beziehung der Hohe nicht 
piinktlich wiedergibt. 

A us den gegebenen Zablen ist es ersichtlich, dass 1. an dem- 
selben Extremitatabschnitts desselben Individuums ver- 
schieden zitternde Schwingungen zu beobachten sind und 
dass 2. die langer dauernden Schwingungen im Durchschnitt 
hbher sind. 


2. Das Zittern bei Hypotonie (Tabes). 

Ich babe 9 Tabesfalle untersucht. liber die Zahl des Zitterns in 
der Sekunde ist eine Tabelle zusammengestellt. Hier sollen nur die 
aus dieser hier nicht mitgeteilten Tabelle sich ergebenden Durch- 
schnitts- und Grenzwerfe stehen. 


Zeigefinger 

8,3—12, Durchschnitt 

11,6 

11 and 

8,1-13 

9,S 

Unterarm 

•2-7 

4,4 

Oberarm gestreckt 

13— 4 „ 

2 

Oberarm mit gebeugteru 



Unterarm 

2.3- 4 

*> 

Obersehenkel 

1,4- 3 

2.1 

Unterschenkel 

2— 3 

2,6 


Diese Zahlen differieren vvenig vom Normalen. Die unteren Werte 
am Zeigefiuger, an der Hand und am Unterarm sind etwas niedriger. 
Audi die Durchschnittswerte sind infolge dessen unbedeutend niedriger. 
Das bedeutet, dass manclie Schwingungen langsainer, also langer 
waren als im normalen Fall. 

Das Verhaltnis der Ildlie und Lange babe ich in Durchsehnitts- und 
(jrenzwerte bestimmt. Die Mitteilung dieser Werte ist uberfliissig, da 
sic kemen gesetzmiissigen l ritersehied vom Normalen zeigen. 

Somit seheint mi r in manchen Fallen von Tabes das Zittern 
des Zeigefingers, der Hand und drs Unterarms langsamer zu 
sein als be ini (b'sunilen. 

An den liypotonisehen Tremorkurven sind aucli Scbwankungen 
wie an den normalen wahrzunehmen. Der Zusammenhang zwischen 
Hohe und Lange der Kurve ist dennoch aus den Durchschnittszahlen 
ersiehilieh. So sind unter den 4 mm langen Kurven des Zeigefingers 
aueli lii’diere zu linden als die hbchste. 0 mm lange Kurve, doch 
wiiehst. die Liiiuje und Hfdie in den Durchschnitt.en ziemlich parallel. 
Das heisst. die* langsame Sehwingung ist liidler. 
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3. Das Zittern bei Hypertouie. 

lch babe die Zusammenstellungen der hypertoniscben Aufnabmen 
in 2 Tabellen geordnet: das Zittern bei der Hemiplegie, die kranke 
und die gesunde Seite vergleichend und die iibrigen hypertonischen 
Fiille gesondert. Die so erhaltenen Tabellen lasse ich auch hier weg 
und beschranke mich nur auf Grenzwerte. 

An der hemiplegischen Seite ist oft iiberhaupt kein Zittern vor- 
handen. Das sind die Falle, in welclien die Lahinung die Bewegung 
des betreffenden Gliedabscbuitts ganzlich unmoglich macht. In den 
iibrigen Fallen ist die Zitterbewegung des Fingers und der Hand an 
der kranken Seite langsamer. Dasselbe Verhalten trifft in 2 Fallen 
auch auf den Unterarm zu. In den iibrigen Gliederteilen liegt kein 
konstautes Verhalten vor. 

Die normalen Zahleu sind in der folgenden Zusammenstellung in 
Klammern beigegebeu. 


ZeigefiDger. 

2,5-14 = 8 6 (10 

— 15 

= 11.2) 

Hand. 

1.5-13 = 8.6 

(9 

—13 

= 10,1) 

Unterarm . 

3 — S = 4.8 

(4 

- 8 

5,8) 

Oberarm gestreckt . . 

Oberarm mit gebeugtem 

1,5— 3.5 =- 2.5 

(U 

M 

— o 

= 2) 

Unterarm. 

1,2—5 — 3,3 

(2.3 

- 6 

= 9.8) 

Schenkel. 

1 — 4 = 2.5 

(1.5 

- 3.2 

== 2.1) 

Unterschenkel . . . . 

2—4 — 3.4 

(2 

— 4 

= 3,1) 

Fuss. 

10 =- lo 

(10 ■ 

— 12 

= 11) 


Die hypertonischen Zitterbewegungen sind in weiten Grenzen ver- 
iinderlich. Das ist wohl natiirlich, da die einzelnen Fiille sehr ver- 
schiedengradige Hypertouie darbieten, deren geringer Grad dem nor¬ 
malen Tonus nahe steht. Dementsprechend grenzt die Zitterzahl der 
Hypertonic der des normalen Tonus iin, oder sie ist sogar der nor¬ 
malen gleich. Die tieferen Zahleu des hypertonischen Fingers, der 
Hand und des Uuterarms stehen tief unter den normalen Grenzen. 
Dadurch sinkt auch der Mittehvert. In den iibrigen Extrcmitiitenab- 
schnitten bestelit. kein konstauter L uierscliied. 

Das Verhaltnis der Ildhe und der Lange ist aus folgenden Durch- 
schnittszahleu ersichtlich, welclie aus siimtlichen Aufnabmen ausge- 
rechnet sind. 

Zeigefinger: 1—2 mm L. — 0,25 mm H. 

3 - ,, — (1.25 (0.25—0.75) mm 11. 

4 „ — 0,4 (0.25—2) „ ,. 
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Wenn man dieso Zalilen mit den normalen vergleicht, so ergibt 
sich, dass die bypertonischen Kurven des Zeigefingers und des Unter- 
arms bei gleicher Zeitdauer grossere Ausschliige machen. 

Yiele liypertonische Schwingungen sind viel hoher als die nor- 
malen and daneru aucli demontsprechend viel liinger. Da bei gleich 
lauge daucrnden Sellwinguugen die Ditl'erenz zwischen normalem Tonus 
und Hypertouie uieht gross ist, so ist der Grand der V T erminderung 
der Ausscblags/.ahl in der Sekuude hauptsaehlich auf den Umstand 
zuriiekzufuhreu, dass eine hohe Schwingungen linger dauert als eine 
niedere. 
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Das Zittern der Hand bei Sclerose en plaques. 
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Von 'den’’' einzelnen c hypertonischen Auf- 
uahmen sollen die folgenden Kurven bei- 
gefiigt werden. J. H., HeredodegeneratioD r 
Friedreichiypus. Intentionszittern des Zeige- 
fingers (Fig. 2). Sch. T., Heredodegeneration. 
Spastischer Typus, kombiniert mit Muskel- 
dystrophie. Intentionszittern des Unterarms 
(Fig. 3). B. J., Sclerose en plaques, lutentions- 
tremor der Hand (Fig. 4). 

Die Kurve des ersten Falles (siehe Fig. 2) 
beginntmit ca. 10 mm laDgem und G mm holiem 
Ausschlag. Sowobl der Aufstieg wie der Ab- 
fall ist unregelmiissig, von Stockungen unter- 
brochen. Die folgenden Kurven sind 8 bis 
12 mm lang, oline dass zwischen Hohe und 
Lange ein konstantes Verhaltnis zu finden 
ware. Dann folgen 2 ca. 11 mm lange Kur¬ 
ven, die viel niedriger sind und deren jede 

3 kleinere, so zu sagen superponierte Schwing- 
ungen in sicli tragen. Dann folgen einige 2 bis 

4 mm lange niedere Kurven. Hier stehen 
also 2 — 4 mm lange, 0,5 mm liohe und 8 bis 
12 mm lange, 30 mm hohe Kurven neben- 
einander. Die Figuren 3 und 4 zeigen ahn- 
liche Verhiiltnisse. Wenn man die Figuren 
2 , 3 u. 4, welche hypertonische Kurven wieder- 
geben, mit den Figg. 5, 6 (Hvsterie) und 8 (Tr. 
senilis) vergleicht, so ist es ersichtlich, dass 
der Intentionstremor, also der hypertonische 
Tremor abgerundeter und regelmassiger ist 
als die andereu, welche mehr spitz sind. Das 
kann aber nicht als allgemeine Regel daliin- 
gestellt werden. 

4. Zittern bei schlaffer Lahmung. 

In diese Gruppe gehoren 5 dystropbische 
Kranke: je ein Fall von Bleilahmung, Poly¬ 
neuritis und Ischias mit Muskelscbwache. 

Die Grenz- und Durchschnittswerte, welche 
aus der hier nicht pnblizierten Tabelle aus- 
gerechnet sind, sind die folgenden (die nor- 
nialen Werte in Klammern): 
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Zeigefinger .... 6 —14, Durchschnitt 11 (10 —15 —11,2) 

Hand.8 —11,7 „ 8.9 (9 -13 =10,4) 

Unterarm.3 — 6 ., 4,3 (4 — 8 = 5,75) 

Oberarmmit gestreck- 

tem Unterarm . . 1,7— 3,1 „ 2,3 (1,1— 3=2) 

Oberarm mit gebeug- 

tem Unterarm . . 2,2— 4,5 ., 3,6 (2,3— 6 = 3,8) 

Oberschenkel . . . 1,3— 2 „ 2,1 (1,5 — 3,2= 2,1) 

Unterschenkel ... 3 — 4 „ 3,6 (2 — 4 = 3,1) 

Fuss.6 

Diese Durchschnittswerte steben im ganzen unter den normalen. 
Da hier verscbiedengradige Lahmungen sind, hangt die Durchschnitts- 
zabl yon dem Grad der eben zur Untersucbung gelangten Falle ab. 
Wichtiger ist, dass der untere Grenzwert niedriger ist, da diese Falle 
die schweren sind. 

Das Verhaltnis der Hohe und Lange ist in folgender Zusammen- 


stellung wiedergegeb 

en. 

(Die 

Grenzwerte 

in Klammern. 

Zeigefinger: 1 — 3 mm 

L. 

= 

0,25 mm 

H. 



4 

Y) 

?! 

= 

(0,25-1) 

0,3 

mm 

H. 

5 

n 

if 

= 

(0,25-1,5) 

0,3 

?? 

?! 

6 


Yi 

= 

(0,25-1) 

0,6 

?! 

?! 

7 

n 

n 

— 

0,5 


Yi 

?! 

8 

Yi 

?! 

— 

(0,5 -1) 

0,8 

7) 

?! 

10 

Y> 

V 

— 

1,3 


!? 

?! 

Hand: 1—3 

Yi 

n 

— 

0,25 mm 

H. 



4 

?! 

?! 

= 

(0,25—0,5) 

0,3 

mm 

H. 

5 

?! 

?! 

— 

(0,25-1) 

0,3 

Yi 

?? 

6 

?! 

?! 

— 

(0,25—1,25) 0,4 

n 

?! 

7 

!? 

?! 

— 

(0,25—1) 

0,4 

Yi 

?! 

8 

?! 

?! 


(0,25—1,25) 0.8 

n 

Y) 

9 

?! 

?! 

= 

0,9 


Yi 

Yi 

Unterarm: 3 —6 

?? 

?! 


0,25 mm 

H. 



7 

!? 

?! 

— 

(0,25—0,5) 

0,3 

mm 

H. 

8 

?? 

7? 

— 

(0,25—1,25) 0,4 

n 

?! 

9 

?! 

?! 

i - 

(0,25—2) 

0,5 

?! 

?? 

10 

>! 

?! 

= 

(0.25—2) 

0,8 

?! 

?? 

11 

Ti 

?! 

— 

(0,75—2) 

0,8 

?! 

?? 

12 

?! 

?! 

= 

(0,5 —6) 

1,1 

?! 

?! 

13 

?? 

?! 

= 

(l -2) 

1,1 

?? 

?! 

14 

!! 

?? 

= 

(1,25-2) 

1,6 

?! 

?! 

15 

n 

?! 

— 

(1,75-2) 

1,6 

?! 

?! 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




450 


Kollakits 


Somit sind die Schwinguugen des Fingers und der Hand etwas 
weniger hoch als die normalen. Am Unterarm ist das Resultat das 
gegenteilige gewesen. Die Differenz ist klein und d&rfte keine be- 
sondere Bedeutung haben. 


5. Verschiedene andere Kranheiten mit Zittern. 

A. Parkinsonkrankheit. 

An den 3 untersuchten Fallen wurden folgende Schwingungszahlen 
in der Sekunde festgestellt. 
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In diesen Fiilleu bleibt die Schwingungszahl (5—7) tief unter den 


normalen Verhiiltnissen (10 — 15). Dasselbe gilt fiir die Hand mit 
7 — 9 Schwingungen anstatt. 9—13. Der Unterarm bleibt in den nor¬ 
malen Grenzen. Die cine Zahl am Oberarm (1,7) ist normal, die andere 
hoeh. lm letzteren Falle babe ich aber nicht die eigene Bewegung 
des Unterarms, sondern uur eine vom Unterarm ubernommene Bewe- 
gung registrieren konnen. Die erste Aufnahme des Unterschenkels 
(2) ist normal, die zweite (7) gibt die starken Zitterbewegungen wieder, 
welche vom Fusse ausgehen und an welchen der Unterschenkel nur 
passiv teilnimmt. Die Zahl der Fussbewogungen bleibt hinter dem 
Normalen zuriick. 
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mm 

H. 


8 


.. - 27,2 

a—53) 

w 

M 


9 

n 

„ == 30.7 

(1-59) 




10 

V 

„ 30,5 

(1-59) 

.. 


Hand: 

4 


•) 

w — 

(1.5 -2.5) 

*1 

V 


5 


= 1.7 

1 — 2) 


V 


0 


— •) 
ft — 

0,5 — 3 > 


?? 


7 


., — 14 

(4—30) 

,, 



8 


,, -if 21,6 

(3-50) 



Unterarm: 

ti 


.. -= o.7 

(o,-25—1) 


M 


7 


.. -- 17.4 

'0,5—38) 

„ 

V 


s 

V 

15.2 

1 —30 


M 


9 

„ 

.. - 17.4 

' 1.5-42) 
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Diese ZifFern zeigen, dass die Hohe des Ausscblags in alien Fallen 
viel hoher ist, als bei der ebenso langen normalen Kurve. 

Interessant ist es, dass bei dieser Krankbeit oft kloniscbe Zuckungen 
an einzelnen Muskelgruppen zu beobachten sind, bei welchen derMuskel 
vorspringt, ohne die Extremitat zu bewegen. Diese Zuckungen konnen 
nur zentral bedingt sein. Graves (St. Louis) teilt mir mit, dass er 
ofter Ahnliches an alteren Arteriosklerotikern beobachtet babe. 


B. Dementia paralytica. 

In den 5 untersucbten Fallen ist die Zahl der Zitterbewegungen 
in der Sekunde die folgende: 




j l *r 

1 zL o 

1 “d 

1 8 i 

S3 

Oberarm mit 

r 

i 

Ober- Unter- 


Nr. 

j 

Name 

i to 

i n 

NJ- 

c 

cC 

; w 

1 >~ 

■+-> 

a 

D i 

i 

gestrecktem Igebeugtem 
Unterarm 

■ 

schenkel selienkel 

| Fuss 

1 

A. A. 

S,7 

i 8 

8,3 | 

4 i ~~ 

3 

— 

2 I 

H. J. 

8,3 

8,1 

i ~ 

2,1 1 3,3 

1,4 3 

— 

3 i 

T. K. - 

1 12 

8 

— 1 

3,1 4 

2 3 

— 

4 ! 

j 

B Gy 

8 

11 

0 ; 

2 4 

1 2 — 

12 

5 

Sz. J. 

12 

i 

9 

1 

| 7 

9 o 1 

| o,L 

2,0 | - 

12 


Diese Tabelie zeigt, dass die Zahl der Zitterbewegungen an den 
Fingern (8—12) binter der normalen Zahl (10—15) zuriickbleibt. Das- 
selbe gilt fur die Hand (8—11 hinter dem normalen 9 — 13). In den 
librigen Extremitiitenabschnitten ist kein gesetzmassiges Verhalten 
zu fin den. 


Das Verhaltnis 

der 

Hohe 

und 

Lange ergibt 

sich aus folgenden 

Daten : 








Zeigefinger: 

1—3 

mm 

L. = 

0.25 

mm H. 




4 


•? 

0.4 

(0,25-0,75) 

mm 

H. 


5 


?! 

1,5 

(0,25-9) 

?! 

?! 


6 

•1 


4.4 

(0,5 —13) 

?? 

r 


7 

„ 

,, — 

7.3 

(0,75 —15) 

!? 


Hand: 

1-4 



0,25 

mm H. 




5 

*? 

„ — ■ 

0.5 

(0.25—1) 

mm 

H. 


G 

'? 

„ # 

0.9 

(0,25-1,75) 

?? 

V 

Unterarm: 

3—5 


= 

0.25 

mm H 




6 

?! 

—- 

0.G 

(0 25—1) 

?? 

V 


7 

9 

V —— 

o.S 

iO 25 — 1.5) 

!? 

1* 


8 

„ 

—- 

0.9 

(0.5 —2.5) 

?? 

V 


9 

?! 


1,4 

(0 75 -3) 

V 

?? 


10 

*7 


0.9 

(0.75 -n 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




452 


Kollakits 


Somit sind bei den untersuchten Fallen von Dementia paralytica 
die gleich langen Kurven hoher gewesen. An den Zablen der Hand 
ist kein gesetzmassiges Verbalten zu finden. 


C. Morbus Basedowii. 

Die untersuchten 3 Falle geben in Betreff der Zitterzahl in der 
Sekunde folgende Resultate: 


Nr. 

i 

Name 

Zeige- j 
finger 

Hand 

| Unter- 

arm 

i 

Oberarm mit 
gestrecktem | gebeugtem 
Unterarm 

1 

F. J. 

11 

9,9 

5,4 

2 

_ 


I 

i 

14 ' 

10 

1 5 

5,6 

— 

2 , 

B. A. 

12 j 

9 

6 i 

1,4 

3 


i 

12 

10 

— 

1,5 

4 

3 

R. A. | 

9 

9 

; — 




tJber das Verbaltnis der Lange zur Hohe gibt die folgende Zu- 
sammenstellung Aufklarung. 


Zeigefinger: 

1—2 

mm 

L. = 

0,25 

mm H. 




3 

77 

77 ' ' 

0,4 

(0,25-0,5) 

mm 

H. 


4 

?7 

77 * 

0,6 

(0,25-1) 

7? 

7? 


5 

77 

77 

1 

(0,25—6) 

77 

77 


6 

71 

77 

1,7 

(0,25-4) 

77 

77 

Hand: 

1—2 

77 

77 

0,25 

mm H. 




3 

77 

77 === 

03 

(0,25-0,33) 

77 

77 


4 

77 

77 

0,4 

(0,25—0,75) 

77 

77 

Unterarm: 

3-6 

77 

77 

0,25 

mm H. 




6 

77 

77 

0,3 

(0,25—0,5) 

77 

77 


7 

77 

77 == 

0,4 

(0,25—0,75) 

77 

77 


S 

77 

77 

0,4 

(0,-’5-0,75) 

77 

77 


Hier waren also die Bewegungen der Finger hoher als beim Gesunden. 

D. Alkoholismus. 

Die 2 untersuchten Falle geben folgende Zitterzahlen in der Sekunde: 


© 

a 

oZ 

* 

i 

! Zeige¬ 
finger 

1 

i 

§ 

a ■ 

Unterarm 

Oberarm mit 
gestrecktem | gebeugtem 
Unterarm 

Ober* 

schenkel 

Unter- 

schenkel 

Fuss 

M. P. 

13 

n 

s 1 

o' 

i ,s ; 3 

2 

7 

— 

H. J. 

8,7 . 

8,6 : 

i 

2,1 4,5 

2,5 

3,7 
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Hand: 


Unterarm: 


6 

7 

8 

9—10 
2 — 3 

4 

5 
G 
7 
S 

2-4 

5 

(i 

7 

8 
9 


Auch in diesen 2 Fallen bleibt die Zahl der Schwingungen des 
Zeigefingers (7—13) hinter der normalen (10—15) zuruck. Dasselbe 
gilt fOr die Hand (8—8,6 gegen 9—13). Die ufcrigcn Daten weicben 
nicht ab. 

Die Grenz- und Durehscbnitfswerte der Hobeu nnd Langen sind 
die folgenden: 

Zeigefinger: 1 mm L. = 0,25 mm H. 

2 .. = 0.3 „ „ 

3 ,, = o.4 

4 „ ., = 0,9 (0,25—I,.Vi mm 11. 

5 1,3 (0,5 —1.75) ,, 

6 .. — 1,4 (0.25-2) , .. 

7 .. — 2 (1,5 —2,25) „ .. 

8 .. = 2 (1.5 -2) „ .. 

9—10 .. .. = 2 .. .. 

Hand: 2 — 3 „ ,, = 0,25 nmi H. 

4 „ = 0,8 (0.5 —1) 

5 .. .. -= 1,1 (0.75—4 .. .. 

G .. .. -- 1,7 (1-2.5) .. .. 

7 .. = 1.6 (1.25-3) „ ., 

S .. .. 1,2 (1-1.5) ., .. 

Unterarm: 2 — 4 ., — 0.25 mm II. 

5 .. .. ~ 0.6 (0.25—2) ., .. 

6 .. .. -- 1 (0.25—2) .. .. 

7 .. .. sfc 1.8 (0,25-5) .. .. 

8 .. ., --- 4.4 , ., 

9 * — 4,7 „ „ 

K. Hysterie nnd Neurastheuie. 

An 4 livsterischen und 3 neurastheniscben Patieuten erl ielt ich 
die folgeuden Tremorzalden in der Sekunde: 
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Die Zahl der Schwingungen ist an den Fingern und an der Hand 
der hysterischen Kranken oft sehr niedrig. Bemerkenswert ist die Diffe- 
renz desselben Extremitatenabschnittes bei verschiedenen Aufnahmen. 
So zittert die Hand der Patientin S. T. bei der einen Untersuchung 
13rnal, bei der nachfolgenden 7 rnal. Ausserdem sind auch die Be- 
wegungen sehr unregelruiissig (siehe Fig. 5: Patientin S. T.; Fig. 6: 
Handzittern der Patientin 0. M.). Die kleiusten Zahlen weist die 
Kranke St. S. auf. Der Grand dafiir ist die ausserordentliche Hohe 
der Kurve. Der 7 mm lange Ausschlag des Zeigefingers ist 50, der 
10 mm lange 60, der 15 mm lange 55, der 21 mm lange 55 mm lang; 
an der Hand der 6 mm lange Ausschlag S,5, der 12 mm lange 11,5, 
der 13 mm lange, 14,7, der 14 mm lange 15,5 hoch. 

Die Figur 13 ist die Reproduktion eines Briefes der Patientin M. 0. 
Die Hand zittert beim Schreiben. Aber trotz der fortwahrend dauern- 
den Zitterbewegungen ist der Brief vom Anfang bis zum Ende 
leserlich. Die Patientin kann uiederschreibeu, was sie mitteilen will. 
Das Zittern ist nicht hochgradiger, als wie es den Zweeken der Kran¬ 
ken entspricht. 


F. Tremor senilis. 

Ich habe 2 derartige Falle untersucht. Die Zahlen der Zitter¬ 
bewegungen in der Sekunde sind die folgenden (Fig. 8): 



1'iir. S. 

Tremor senilis 

1. des Zeijrelin<rers, 

2 . der Hand, 

3. des Unteranns. 
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Nr. 

£ 

is t-> 

W i 

.r- 

Z) z . 

X 

CS 

u 

Qs 

Oberarm mit 
gestreektem gebeugtem 
Unterarm 

j . c- . ^ 

1 o z is 

i °"E 

x: 

T, 

Us 

1. 

W. J. 

5,3 

5,7 

5J> 

1,5 5 





t 

n 

( 

5 

1,5 5 



■ > 

K. J. 

5 

5,7 

5,5 

— ._ 





i 


5,5 


2,1 3 

12 


Jn diesen Fallen bleibt die Zahl der Schwingungen am Zeigefinger 
und an der Hand in der Sekunde hinter den normalen. Denn ent- 
sprechend sind die betreffenden Kurven holier. So z. B. ist im ersten 
Falle die 8—8 mm lange Kurve des ZeigeBngers 19 mm hoch, die 
10 mm lange Kurve ist. 27 mm hoch. Die 5 mm lange Kurve der 
Hand ist 10, die 6 mm lange 11,5, die 7—8 mm lange 10 mm hoch. 
Die 6 mm hohe Kurve des Unterarms ist 12,5, die 7 mm lange 9, die 
S mm lange 12 mm hoch. Im 2. Falle sind die 3 mm langen Kurven 
des Zeigefingers im Durchsclmitt 0.5. die 4 mm langen 1,5 mm, die 
7—8 mm langen 2 mm, die 9 mm langen 6 mm hoch. Die 6 mm 
langen Kurven der Hand variieren zwischen 10—38 mm Hbhe, im 
Durchschnitt 23 mm. Die Durclischnittswerte des Unterarms wareu 
in diesem Falle fur 4 mm lange Kurven 0,8, fur 5 mm lange 3, fur 
7—8 mm lange 2.3 mm. Diese Zahlen sind verhaltnismassig hoch. 


<i. Yerschiedene andere Krankheiten. 

Die Zitterbeweguugen in der Sekunde wareu folgende: 



o 




Oberarm mit j 

*- M 


i 

X 

Nr 

>7 

Krankhe it 

•r 

o 

X 

gestrockU'in ! gebeugtem 
Unterarm 

X 

o z 

- 1 ^ 

7. 

: ^ 

1. 

S .T. 

lit* redo- 
«]<‘g(*n(*ration 


— 

5 *J,5 

5 

2,5 

— 


N. F 

Ak ro- 

parasthesie 

• »,7 

* j 

i; — 

! 

i; 

- 

— 


K A 

K;i viiinml 

s,5 

u 

2 

4 

*'» o 

3 

i. 

N. A. 

lUt-i- 

int < >\ ikat ion 

12 

A « 1 

1,8 

'•! 

4 

2 

3,5 


l>ie 11;1 1 eri di-r Kurven waivn im 1. und 3. Falle normal, im 
2. und 1. hl’di'T. 
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In den publizierten Fallen ist das patliologische Zittern haupt- 
sachlich an den Fingern, an der Hand und am Unterarm vom Nor- 
nialen abweicheud, d. h. die Extremitatenabschnitte sind dem Zittern 
am meisten ausgesetzt 

Die bis jetzt gegebeuen Zablen beziehen sicb alle auf Bewegungen 
in der Richtung von Extension und Flexion. 

Ich babe ausserdem einige Aufnahmen vom kleinen Finger ge- 
macht. Die Zitterzahl dieses Fingers zeigte mit dem Zeigefinger ver- 
glichen in den einzelnen Fallen kein scharf gesetzmassiges Verhalten. 
Sie steht der Zahl des Zeigefingers nahe. 

CD O 


II. Die Zahl der willkiirlich moglichen Bewegungen iui Ver- 

hiiltiiis mit den Zittern. 

Mit den in der Sekunde rnoglicheu Innervationen habe ich niich 
in einer anderen Publikation sehon befasst. *) Ich babe daiuals ge- 
fiinden, dass ich meinen rechten Zeigefinger 0.1 mal, den linken 5,2 mal, 
den rechten Mittelfinger 7 mal, den linki^n (3.4 nial, den rechten Daumen 
5 ; 0 mal, den linken 4.4 mal. den rechten Unterarm 7.9 mal, den linken 
0,6 mal in der Sekunde in der Flexions-Extensionsrichtung bewegen 
konnte. Die Pronation des rechten Unterarms gelang 7,0% die des 
linken 3 mal, die Drehung des rechten Oberarms 7.4 mal, die des linken 
4.7 mal in der Sekunde. Steinliausen ,J ' hat abnliehe L utersuehuugen 
angestellt und gefunden. dass das rhythmische Sprei/en des Fingers 
viel langsamer gelingt, als die Flexion und Extension. Daraus ist 
ersichtlich, dass gewisse Piehtungen leiebter sind. Audi Gescliicklich- 
keit und Ubung iiben einen verschiedenen Einlhiss aus. Darum ge- 
lingen die Muskelbewegungen mit der redden Oberextremitat sehneller 
als mit der linken. Yielleieht ist die Muskelkraft in dieser Iiinsielit 
auch nieht. oline Pelang. Es ist naturlidi, dass eine grcissere Bewe- 
gung mehr Zed in Ansprueh nimmt, als eine weniger ausgiebige. 
Daher konnen weniger gros.se als kleine Bewegungen in der Sekunde 
ausgefuhrt werden. \\ rim man also die Zahl der Bewegungen t ines 
Extremitiitenabschnitts vergleiehen will, miissen die Aussdilage bei- 
lautig gleich gross sein. 

Die niicbsle Tabelle enthiilt einige Peispiele, weleln* das ^ er- 
haltnis der Zdterbewegimg zur Zalil der willkurliehen Innervation 
zeigen. 


1 j Med. Klinik, 1e *7. Nr. 8". 

2 1 Steinliausen, Zur Medianik de- Zittern 
19o7. S. 927. 


l\ Nri;r«ili»L r . /' iitia.M. 


a. 1< 
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Zahl 

Name 

Krankheit 

Extremitats- 

abschnitt 


Seite 

des 

der willkur- 
lichen Be- 






Zitterns 

wegungen 

F. J. 

1 

Basedow 

Zeigefinger 

i 

\ 

r. 

1. 

11,4 

14 

GO 



Kleiner 

( 

r. 

12 

4 



Finger 

[ 

i. 

12 

4,1 




( 

i 

r. 

10,5 

0.9 



Hand 

i. 

8,b 

0,2 




/ 

i 

r. 

5,4 

5 

5,4 



Unterarm 

i 

i. 

6,3 


1 

! 

i 

( 

i 

r. 

4 

4 


i 

1 Oberarm ! 

i 

i. 1 

5,0 

5,3 

K. L. 

Xeurasth. 

Zeigefinger 

7 

1 

r. 

0 

8,1 


i. 

13 

7 



Kleiner 

i 

r. 

0 

4,3 



Finger 

\ 

i. 

0 

4,2 



Hand 

( 

r. 

12,5 

8,5 



l 

1. 

12 

0,5 


i 

Unterarm 

f 

r. 

4 

11 




l 

1. 

0 

10 



Oberarm 

( 

r. 

9 0 

*- »*■* 

0 




1 

1. 

1,0 ; 

' 

4 

B. M. 

Syringo¬ 

myelic 

Zeigefinger 

1 

1 

r. 

1. 

8,1 

5 

2,1 


! 

i Hand 

1 

r. 

8 

4,8 




1 

1. 

4 

4 



Unterarm 

1 

r. 

4,4 

4 




1 

1. 

4,4 

4 



Oberarm 

f 

r. 

9 

3,6 




1 

1. 


4 

F. V. 

Sclerose 

Zeigefinger 

/ 

r. 

0 

4.5 


en 

1 

1. 

4 

3,0 


plaques 

Hand 

1 

r. 

0 

4,9 




l 

1. 

i) 

2 



Unterarm 

( 

r. 

0 

5,1 



1 

1. 

0 

2,5 

Aus samtlichen Auf'nahmen von 

der moglicben lnnervationszahl in 


der Sekunde habe ich folgende Durchschnitte und Grenzwerte berecbnet. 
Zuru Vergleiche sind die Zalilen des Zitterns in Klammern beigefBgt. 
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Normaler Tonus: 


Zeigefinger .... 


r. 

8,1— 

8,7 = 

- 8,4] 

M .... 


i. 

4.4 — 

7 - 

= 5,7) 

Hand ..... 


r. 

6,9- 

8,5 = 

= 7,7| 

r> . 


i. 

6,2- 

6.5 = 

- 6.3 J 

Unterarm. 


r. 

5,4— 

11 = 

= 8,2| 

'■) . 


i. 

6.3— 

10 = 

- S.lJ 

Oberarrn gestreekt . . 


r. 

4 — 

6 

5 | 



i. 

4 — 

5,3 - 

4,6* 

Oberarrn mit gestreekt. 

Unter- 





arm. 

. 

r. 



7 

Oberarrn mit gestreekt. 

Unter- 





arm . 

. . . 

i. 



6 


Hypertonie 



Zeigefinger .... 

. 

r. 

2,1- 

7.5 = 

- -1,6| 

,, .... 

. 

i. 

2.1 — 

6,3 

3.8' 

Hand. 

. 

r. 

1.2 — 

7,2 =- 

- 4,3| 

•7 . 


i. 

1,8- 

6,7 

4,1 J 

Unterarm. 

. 

r. 

4—r> 

— 

4,Si 

?? ..... 

. 

i. 

2.5— 

6,1 - 

■ 4.41 

Oberarrn mit gestreekt. 

1 liter- 





arm. 

. 

r. 

2.9 — 

4,1 - 

- 3.4 

Oberarrn mit gestreekt. 

U nter- 





arm. 

. 

i. 

2.5— 

1 

3.1 

Oberarrn mit gebeugtem 

1 nter- 





arm. 


r. 

3,7 — 

1.7 

4,11 

Obererra mit gebeugtem 

Unter- 





arm. 

• • • 

i. 

3.5 — 

1.7 

1 


(10—15 = 11,2) 


1*9 — 13 = 10.4) 


(4 —S -- 5.7) 
1 . 1—2 = 2 

■ 2.3 — 6 33 


i 2,5—11 — S.O 1 
(1,5 13 - SO) 

s = i,s 

1.5- 3.5 2.5 


( 1.2 


Diese Ziilern zeigen, dass die willkurliche Bewegung del* linken 
Oberextremitiit ini 1 lurchsehnitt langsamer ist wie die der rechteu 
Seite. Dieses Verhaltnis ist bei normalem Tonus reiner als bei Ilvper- 
tonie. Ira letzteren Falle ist die Hypertonie in fudge der ungleuTien 
Yerteilung des Kranklieitsprozesses an den beiden Seiten <>ft verscliieden. 
Dadureh wird das normale Verhalten gestort. 

Wenn wir die Zahl der willkurlichen 1 nnervationen mit der Zahl 
der Zitterbewegungen an deniselben Extremitiitenabsehnitt vergleichen. 
so ist es ersichtlieli, dass die letztere hinter der ersteren an den Fingern 
und an der Hand zuriickbleibt. Am Oberarrn selien wir ein rntgegen- 
gesetztes Verhalten, da niehr willkiirliehe Innervationen geselndien 
als normale Scdiwinuungen. Am Unterarm war bei normalem Tonus 
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die willkiirlicbe Innervation haufiger. Bei Hypertonie aind die be- 
treffenden Zahlen ziemlich gleich. Somit besteht in Betreff der Zahlen 
der willktirlichen Bewegungen an verscbiedenen Extremitatenabschnitten 
ein geringerer Unterscbied als bei den normalen Tremorschwingungen. 
Die Bebauptung von Levy-Dorn 1 ), laut welcher die willkSirlich mog- 
licben Bewegungen in jenen Fallen, in welcben die Zitterbewegungen 
seltener sind, auch seltener werden, kann ich bestatigen. 

III. Bewegungen und Zittern nach anderen Richtungen. 

Jeder kann sich davon selbst uberzeugen, dass die Bewegung nach 
der Richtung der Extension und Flexion leicbter ist als in anderen 
Richtungen. Am Unterarm ist ausserdem die Pronation und Supination 
sehr leicht und schnell ausfubrbar. Die Seitwartsbewegung der Finger 
gelingt viel schwerer (Steinhausen). Es ist interessant, dass die 
Zitterbewegungen sich oft gleich verhalten. Willkurliche Bewegungen: 


Fall H. F. 

Zeigefinger seitwarts 

8 , 

Flexion 10 

„ J.M. 

n 

n 

3,5 

n 4,5 

„ D. J. 

n 


8,7 

* 10,4 

„ B. M. 

Y) 


0,0 

„ 8,1 

„ N. B. 



7,6 

„ H 


Ein interessantes Verhalten habe icli in vielen Fallen gesehen, 
wo das Zittern heftiger war. Die Schwingungen geschehen meist in 
der Richtung Flexion - Extension. Wenn man aber den in Be¬ 
wegung befindlichen Extremitatenabschnitt derart belastet, dass die Be¬ 
wegung in der Richtung unmoglich wird, so entsteht nach kurzer 
Pause eine Zitterbewegung in einer anderen Richtung. Wenn z. B. 
der Kranke seine Hohlhand nach unten zu halt und der Zeigefinger 
sich nach oben und unten, also in der Richtung von Flexion und Ex¬ 
tension bewegt hat, und wenn diese Bewegung durch die Last 
eines Gewichts unmoglich wird, so entsteht bald ein Zittern, welches 
der seitwartigen Richtung folgt. Als die Zitterbewegungen des Unter- 
arms in derselben Richtung nach oben und nach unten geschahen, 
gab ich dem Patienten, der an Parkinson-Krankheit litt, ein Gewicht 
von 1 kg in die Hand. Darauf blieb das Zittern einige Sekunden 
stehen und setzte sich alsbald als Pronation-Supinationszittern fort. 
Es scheint also, dass in solchen Fallen alle Muskeln der Extremitat 
in Spannung sind und die Richtung des Zitterns in Flexion-Ex¬ 
tension von der grosseren Kraft der entsprechenden Muskeln und der 
leichteren Beweglichkeit des Gelenkes in diese Richtung gebraeht wird. 

1) Levy Dorn, Beitrajr zur Lehrc vom Tremor. Neurol. Zeutralbl. 189S. 
S. 5‘JJ und Virchows Arohiv. 1S99. 8. 1 ’5 und f>91. 
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Wenn nun diese Muskeln infolge des angebrachten Gewichtes gebunden 
sind, so gewinnen die ubrigen Muskeln, deren Tatigkeit von den star- 
keren und gescbickter beweglichen Muskeln unterdriickt war, freieu 
Spielraum. 

IV. Fussklonus. 


Bei Hypertonie schwankte die Innervationszahl des echten Fuss¬ 
klonus in meinen Fallen zwischen 5—6,4 mit einem Durchschnitt von 
5,9. Ich habe damit jene dem Fussklonus ahnliche Bewegung ver- 
glichen, welche man willkiirlich austiben kann. Die Zahl dieses will- 
kiirlichen Fussklonus war in meinen gesunden Fallen zwischen 5,5 
und 8,5, mit einem Durchschnitt von 6,2. Diese willkiirliche Bewegung. 
die man willkurlichen Fussklonus uennen konnte, ist bei verschiedenen 
Krankheiten laugsamer als der echte Fussklonus. Das trifft sogar bei 
Hypertonie zu. In meinen hypertonischen Fallen schwankte die Zahl 
des willktirlichen Fussklonus zwischen 1,3—7 (Durchschnittswert 4,1;. 
bei der Tabes zwischen 3—6,5 (Durchschnittswert 4,3), bei schlatfen 
Lahmungen zwischen 4—5 (Durchschnittswert 4,5), bei Hysterie zwischen 
4,2—6,7 (Durchschnittswert 5). Die klonusartige Bewegung der Hysterie. 
von Babinski, als Pseudoklonus bezeichnet, ist dem Zittern ahnlich. 
unregelmassig (siehe Fig. 9;, wiihrend der echte Fussklonus sehr regel- 
miissig ist (siehe Fig. Hi). Auf diesen Unterschied, welcher mit der 
graphischen Methode demonstrierbar ist, hat Babinski hingewiesen. 
In neuester Zeit hat Ettore Levi-l mit seinem Klonograph wertvolle 
Beitrage geliefert, Meine Untersuchungen erlauben mir keiuen end- 
gtiltigen Schluss dariiber, ob dieser Pseudoklonus, tvelcher eigentlich 
eher ein Zittern als ein Klonus ist, in jedem Falle mit der graphischen 
Methode vom wirklichen Klonus zu unterscheiden ist. In den ausge- 
sprochenen Fallen ist die Ditferenz auffallend und diagnostisch verwertbar. 


Y. Der Einfluss des Gewickts auf das Zittern. 

Ein an der zitternden Extremitat angebrachtes Gewicht modi- 
fiziert die Zahl der Zitterbewegungen in der Sekunde. Beispiele: 


Zeigefinger: 


11.4; mit 100 g 7.9; mit 200 g 
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1 i Babinski. Revue neuroloj:i<(ue 10'>3 und I/enccphalc 
Ettore r.evi, E'etu'enliale 11*■'. 
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Kleiner Finger: 

12; mit 50 g 

11; mit 200 g 

10 


12 

12 

8,2 


o 

12,1 

6 


o 

10,5 „ 
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Hand: 

10; mit 500 g 

9,8; mit 1 kg 
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8,o *, 
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8,o ,, 

7,5 „ 
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8 
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Unterarm: 

5,4; mit 1 kg 

4,2; mit 2 kg 

3,1 


4 

2 
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8,2 

7,2 

4,9 

Oberarm: 

5,6; mit 2 kg 

4,2; mit 5 kg 

4,2 


2,2 

1.6 

1.4 


1,6 

1,3 

1,1 


2,7 

1,5 


Die willkurlichen Bewegungen, mit Gewichten t 

sich in folgender Weise: 



Zeigefinger 

7,8; mit 1O0 g 

8,8; mit 2iM> g 

8.2 

Jf 

6,2: 

7,3; „ 

6,8 

Kleiner Finger 

4,3; mit 50 g 

6,3; mit 200 g 

4,3 


4: 

5; 

4 

Hand 

8,5; mit 500 g 7,5; mit 1 kg 

7,5 


7,5: 

o,7; r 

5,9 

Unterarm 

11; mit 1 kg 

8,2; mit 2 kg 

4,7 


10; 

i ; 

5,2 

Oberarm 

6; mit 2 kg 

3,7; mit 5 kg 

2 


4: 

3 



Diese Zahlen bevveisen, class das Gewicht die Zahl tier Zitter- 
bewegungen in der Sekunde verringert. Dieser Umstand ist aueh von 
W. Salomonson 1 ) beschrieben worden. In Fallen, in welchen ohne 
Gewicht fast gar kein Zittern gefunden werden kann, vvird das Zittern 
oft mit Gewichten auffallend, bis die Belastung nieht die Hoke er- 
reicht, in welcher das Zittern nicht mekr moglich ist. Dieselben Ge- 
setze sind auch in den moisten Extremitiitenabschnitten fiir die willkiir- 


1) W. Salomonson, Beitragf zmn Studium des Zitterns. Deutsche Zeit- 
sckrift f. Nervenheilkde. is97. Bd. 10. S. 213. 
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lichen Bewegungen gultig. Die Finger verhalten sich aber in dieser 
Beziehung entgegeugesetzt. Diese sind mit kleiner Belastung von 100 
bis 200 g einer schnelleren Bewegung fahig als ohne Gewicht. Man 
fiihlt auch selbst beim Versucb, dass die Bewegung so leichter ist, 
vielleicht gibt das Gewicbt den Fingern gewissermassen eine Stiitze. 
Grosseres Gewicht macht die Bewegungen auch bier unmoglich. 

VI. Das Zittern wiihrend will kit rlicher Bewegungen. 

Wenn man den Zeigefinger langsam in der Richtung von Flexion 
und Extension bewegt, so ist an der Kurve dieser Bewegung eine 
Vergrosserung des normalen Zitterns zu beobachten, da die einzelnen 
Ausschlage hoher werden (siehe Fig. 11). In Fallen, in welcheu der 



Fig. 11. 

Zittern des Zeigefingers einer an Nephritis leitenden Patientin. Die zwei 
grossen Schwiugungen der ersten Reihe sind willkiirliche Bewegungen. die darauf 
superponierten Schwingungen ist das Zittern. In der zweiten Reihe ist das 
Zittern bei rufiiger Haltung des Fingers aufgenommen. 

normale gestreckte Finger nur zeitweise und wenig Zittern zeigt, wird 
das Zittern bei der langsamen Bewegung deutlich sichtbar. Es ist 
sogar kaum moglich, eine sehr langsame Bewegung auszufiihren ohne 
dieses graphisch deutliche Zittern. Das ist eine physiologische Ko- 
ordinationsunvollkommenheit. Wenn man den Finger ein bischen 
schneller bewegt, so sind anstatt der Zitterbewegungen stufenartige 
Einbuchtungen zu bemerken. Wiihrend bei den langsamen Bewegungen 
die Kurve, welche dem Zittern entspricht, zuruckfallt, ist ein solcher 
Ruckfall bei den schnellen Bewegungen seltener und hauptsachlich 
nur am Ende der Extension oder Flexion sichtbar, wo die Bewegung 
eben langsamer wird. Hier findet eher ein Steckenbleiben statt. 
Nur bei hoherem Grade der Geschwindigkeit wird die Bewegungskurve 
ein gleichmassiger Bogen. 

Die Zahl des Zitterns ist bei der Bewegung dieselbe wie bei der 
ruhigen Ausstreckung der Extremitat. 
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VII. Zur Theorie des Zitterns. 

Nachdem ich die iiber das Zittern gesammelten Daten beschrieben 
habe, mochte ich im Folgenden auf den weniger sicheren Boden der 
Theorie treten. Ich denke jedoch, dass die zur Beschreibung ge- 
langenden Hypothesen eine gewisse Wahrscheinlichkeit haben. 

In Betreff der Entstehungsweise spricht man von zwei Arten 
des Zitterns. Die eine Art des Zitterns entsteht in der Ruhe, die 
andere bei willklirlicher Bewegung. Zur letzteren Art gehort das be- 
kannte Intentionszittern und auch das Zittern, welches bei gerade vor- 
gestreckter Extremitiit entsteht, da bei solcher Streckung auch ein 
gewisser lunervationszustand besteht. 



Fig. 12. 

Schneller werdende rhythmische willkurliche Bewegungen einer nervengesunden 

Frau. 

Am gesunden Menschen ist bei Ruhe kein Zittern zu beraerken. 
Aber schon bei massiger Streckung ist ein geringer Tremor an fast 
jedem gesunden Menschen wahrnehmbar, welches auf graphischem Wege 
darstellbar ist und in meinen Fallen vielleicht darum so konstant war, 
weil die Ausschlage beilaufig in doppelter Hohe aufgeschrieben siud. 
Dieses Resultat steht mit der Arbeit von Busquet 1 ) im Einklang. 
Dieser Autor schrieb das Zittern in achtfacher Vergrosserung auf und 
fand mit seinem Verfahren an jedem gesunden Menschen Zittern. Da 
das Zittern, welches ich aufgenommen habe, wahrend eines gelinden 
Druckes an einem dem Drucke ent.weichenden Stabchen entsteht, also 
wahrend einer intendierten Bewegung, kanu diese Art des Zitterns 
als physiologischer Bewegungstremor betrachtet werden. 
Zwischen der Ruhe und Bewegung steht aber kein uniiberbrtickbarer 
Abgrund. Busquet schreibt sehr richtig, dass der Muskel nie in voll- 

1) Busquet. Le tremblement phvsiologique. Thbse de Paris 1004. 
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kommener Ruhe liegt, denn er ist fortwiihrend in einem gewissen 
Grade yon Tonus, solange er mit dem Zentralnervensystem verbunden 
ist. Dieser Zustand des Tonus entspricht einem geringen Grad you 
Innervation, ist also doch die Folge einer gewissen Tatigkeit 

Dieser physiologische Zustand verandert sich unter pathologischen 
Verhaltnissen. Das pathologische Zittern, welches bei Be- 
wegungen erscheint, ist nur eine Steigerung des physiologischen 
Bewegungszitterns. Die physiologische Koordinationsun- 
vollkommenheit steigert sich zu einem Koordinationsfehler. 
Das Zittern, welches wir Intentionszittern nennen, ist viel- 
leicht die hypertonische Form des Bewegungszitterns. Das- 
jenige pathologische Bewegungszittern, welches nicht wahrend einer 
Bewegung, sondern wahrend eines miissigen Grades von dauernder 
Kontraktion, z. B. bei gerader Ausstreckung der Extremitat, erscheint, 
gehort eigentlich auch daher. Diese Erscheinung ist auch unter phy- 
siologischeu Umstanden bekannt und die pathologische Abart ist nur 
eine gesteigerte Form der physiologischen. Wenn die Innervation, 
welche den physiologischen Tonus erhiilt, pathologisch verandert ist. 
so entsteht das Ruhezittern. So ein Ruhezittern kann von einem 
jiusseren Reiz bedingt werden, welcher die Gehirnrinde trifft. 

Mit dieser Auffassung ist die Frage, an welcher Stelle des Nerven- 
systems das Zittern zu lokalisieren sei, modifiziert. Da das motorische 
Feld der Hirnrinde der Ausgangspunkt jeder Bewegung ist, so muss 
auch der lmpuls, welcher das Zittern verursacht, von hier ausgehen. 
Herde, welche anderswo liegen, kdnnen nur dazu beitragen, dass das 
physiologische Symptom pathologisch abgeiindert. wird. Niemand 
zweifelt dariiber, dass die Bewegungen der Jacksonepilepsie von hier 
ausgehen. und das ist der Grand, dass man die Ursache einer solchen 
mit Jacksouanfallen verbundeneu Hemiplegie in der Hirnrinde sueht. 
Der cortikale Urspruug des psychisch bediugten Zitterns bei Erschrecken 
oder Furcht kann kaum bestritten werden. Diejenigen pathologischen Er- 
scheinungen, w ie Gehirntumoren etc., welche die Pyramidenbahn unter der 
Kinde treffen, konnen zwar Zuckungen verursachen, aber kein Zittern. 
Marsalongo '), der fur den cortikalen Ursprung des Tremors ammeisten 
eintritt, meint, dass, wenn die Pyramidenbahn in ihrem Verlauf ge- 
schadigt ist und Zittern besteht, so sei die Annahme berechtigt, dass 
der Tremor nicht in folge eines aussercortikalen Keizes eiutritt, sondern 
dass die Lasion auf die Hirnrinde wirkt und dass der Tremor auch 
in solchen Fallen von hier ausifeht. 

1} Marsalonjro, Contribution a I’origint* corticate des tremblements. 
Revue ncurol. p. 4.",. 
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Die Literatur hat sich viel mit der Frage beschaftigt, wo das 
Intentionszittern der multiplen Sklerose zu lokalisieren sei. Nach 
Stephan 1 ) soli Ordenstein der erste gewesen sein, welcher das 
Erscheinen des Intentionszitterns mit der Lokalisation des Sklerose- 
herdes in der Hirnrinde in Zusammenhang brachte. Stephan findet 
es auffallend. dass in Fallen, in welchen nur Rlickenmarksherde vor- 
lagen, kein Intentionszittern bestand. Erb 2 3 4 ) betont, dass bei Myelitis 
kein Intentionstremor vorhanden sei, aucb dann nicht, wenn mehrere 
Herde entstanden sind. Erb denkt, dass der Intentionstremor auf 
Lasion derBriicke, der Medulla oder des Pedunculus hinweist. Stephan 
besprieht in seiner Arbeit auch die Frage, ob diese Erscheinung nicht 
eine Erkrankung des Kleinhirns beweist. Nach Durchsicht der be- 
treffenden Publikationen kommt er aber zu dem Schlusse, dass die 
Kleinhirnerkrankung Koordiuationsstbrung und Schwindel verursachen 
kann, und dass das Zittern, wie es von Noth nag el (Topische Dia- 
gnostik) festgestellt wurde, eine von Fernwirkung verursachte Kom- 
plikation sei. In den Fallen von Ponserkrankung, welche in der Li¬ 
teratur gesaminelt waren, und in zwei eigeuen Fallen land Stephan 
kein Intentionszittern. Er kommt. deslialb zu dem Schlusse, dass ein 
Skleroseherd, welcher Intentionstremor verursacht, iiber der Hbhe der 
Briicke, wahrscheinlich im Thalamus liegen soli. Dem gegeniiber sucht 
Greif'P) den Ausgangspunkt im Gvrns centralis oder paracentralis 
und beruft sich darauf. dass dieses Symptom auch bei Dementia para¬ 
lytica vorkommt. obzwar es kein konstant.es Symptom dieser Krank- 
lieit sei. 

Ich muss bier noch eine Arbeit von Freusberg 1 nennen. 

Dieser Autor hat an Iluuden das Riickenmark in der Jlbhe des let/.ten 
Brustwirbels durchschnitten und an solchen Tieren am Ilinterkbrper 
otters Zittern beobachtet, und zieht daraus den Schluss, dass das Zittern 
vom Zentralnervensystem ausgeht. Man kbnnte daraus auch den Schluss 
ziehen, dass das Zittern, wenigstens beim 11 unde, auch oline Zutun des 
Gehirus entstehen kann. Ich babe oben gesagt. dass der Bewegungs- 
impuls des Zitterns nur aus der llirnrinde ausgeben kann. Die Ex- 
perimente von Freusberg' miissen anders beurtcilt werdcn. Wenn 
die Pyramidenbahn giinzlich durchtrennt ist, was in pathologischen 

1) Stephan, Zur (lene-e des Intention-tremor. Arcliiv f. Psych. ]Ss7. 
Bd. IS. S. 73-1 und 1K\S Hd. in. S. Is. 

2 ) Erlt, Krankheiten des Piiekeninarks. 1S7S. Bd. 14. S. 74.7 f. 

3) (ireit'f, Uher die diffu-e und di-seminierto Sklerose des Zent ralnerven- 
svstenis and iiber Heekweis jrla-artitre Entartune der Hirnrinde. An h. 1. Psych. 
1*SS3. Bd. 11. S. 

4) Freushenr, Liter da- Zittern. Arch. 1'. P-ycli. 1S7U. Bd. 0 S. 7,7. 
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Fallen selten genug vorkommt, k.ann von der Rinde kein Impuls zum 
entsprechenden Muskel gelangen, auch der Impuls des Tremors nicht. 
Hier muss eine andere Erklarung gefunden werden. Die Ffille von 
kompleter Querlasion des Rfickenmarks, in welchen die Sehnenreflexe 
gesteigert waren, sind bekannt (Jendrassik *)). In solchen Fallen ist 
die aktive Bewegung ganz unmoglich, eine Bewegung kann also ttber- 
haupt nur reflektorischen Ursprung baben. So kann auch der nach- 
weisbare Fussklonus ebenso wie ein Zittern nur auf reflektorischem 
Wege entstehen. Freusberg schreibt fiber den einen Hund, dass die 
Reflexbewegungen sehr lebbaft waren und dass dieses Tier nach einem 
Bade von 22° C. im Hinterkorper zitterte. In einem anderen Falle 
zitterte der Vorder- und Hinterteil des operierten Hundes und das 
Zittern verstarkte sich nach jeder Reflexbewegung. Am dritten Tiere 
entstanden, nachdem die Hinterfusse gezwickt worden sind, Reflex¬ 
bewegungen, an welche sich starkes Zittern anschloss, welches auch 
nach der Reflexzuckung zuruckblieb. Am vierten Tiere entstanden 
klonusartige Bewegimgen nach einem auf den Bauch ausgefibten Druck, 
und wenn das Tier aufgehoben wurde, zitterten die herabhangenden 
Hinterfusse. An drei Tieren entstand das Zittern nach Strychninver- 
giftung an den Hinterextremitaten, trotzdem dass auch diesen das Rfieken- 
mark* durchschnitten war. Diese Zitterbewegungen sind, wie es aus 
diesen Auszfigen ersichtlich ist, oft mit Klonus verbunden und sind 
damit analoge Erscheinuugen. Ihre Erklarung als Reflexbewegungen 
scbeint einzig moglich sein. 

Das Zittern bei peripherischer Lahmung braucht nicht in der 
Peripherie gesucht werdeu. Solches kommt nur dann vor, wenn die 
betreffenden Muskeln nicht vollkommen gelahmt sind, hauptsacblich 
bei Alkohol-, Bleiintoxikation etc. Diese Krankkeitsursachen dringen 
aber auch in das Zentralnervensystem ein (Korsakowpsychose, Ence- 
phalopathia saturnina); so kann angenommen werden, dass das patho- 
lonische Steigern des normalen Zitterns auch in diesen Fallen zentral 
bedingt ist. Dieser Umstand ist von Marsalongo 1 2 ) hervorgehoben 
worden. 

Wir haben nun entscliieden, dass der pathologische Be- 
wegungstremor mit Ausnahme des Freusbergscheu Reflex- 
zitterns zentral und zwar in der Hirnrinde verursacht wird 
und nur als eine Steigerung des normalen Bewegungstre- 
mor anzusehen ist. Jetzt harrt die Frage der Beantwortung, auf 


1) Jendrassik, Sur la nature du reflex tendincux. XIH. Congr&s inter¬ 
mit. ined. Paris. l'Ji'O. 

2) Marsalongo, 1. c. 
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welche Weise die Hirnrinde physiologisches Oder auch pathologisches 
Zittern hervorrufen kann, und wie der Unterschied zwischen den phy- 
siologischen und pathologischen Tremorarten entsteht. Unter patho- 
logischen Verhaltnissen wird der einzelne Ausschlag hbher und lang- 
saraer. Da die hoheren Ausschlage mehr Zeit benotigen, so ist 
das Sinken der Tremorzahl grosstenteils eine Folge der grbsseren 
Exkursionen. Ausserdem sind aber die pathologischen hoher als die 
gleich hohen gesundeu Kurven. 

Bei Besprechuug dieser Verhaltnisse miissen wir auf physiologische 
Daten zuruckkehren. Mit der Erledigung der Frage, wie der normal** 
Tonus erhalten wird, bekommen wir den Schliissel in die Hand, mit 
welchem der Ruhetremor erkliirt werden kann. Wenn die Frage 
beantwortet wird, wie die Bewegung entsteht, kommen wir zur Er- 
klarung des Intentions- odor Bewegungstremor, zu welchen jeder 
wiihrend der Bewegung Oder bei Streckung der Extremitat entstehender 
Tremor zugerechnet. werden muss. 

Zum Aufreehthalten des Tonus ist eine Innervation nbtig. Diese 
kann auf keiner einmaligen dera galvanischen Strom ahulicheu Ein- 
wirkung beruhen, da in dieser Weise nur eine Zuckung und nicht eine 
zweckmiissige Kontraktion entstehen kanu. Es miissen aus dem Zentrum 
mehrere Reize in der Sekunde ausgehen, die einen gleichmassigen 
Muskeltetanus erhalten kbnnen. Die Zalil dieser Innervationen soil 
nach Helmholtz *) IS—20 in der Sekunde sein. Wenn man bedeukt. 
dass bei der faradischen Beizung der Grad der Muskelkontraktion 
vom Grade des Stromes bestimmt wird. wobei die Zalil der elektrisehen 
Impulse keine Rolle spielt, und wenn man denkt, dass die Kontraktion 
eine starkere Muskeltiitigkeit ist. wie das Erhalten des Tonus, so muss 
es als wahrseheinlieh gelten, dass der Muskeltonus von einem solehen 
Xervenstrom erhalten wird wie die Bewegung, nur dass beim Erhalten des 
Tonus ein sehwaeherer Xervenstrom arbeitet. Mit sehwaehem fara¬ 
dischen Strom kann man eine langsame und kleine Muskelkonlraktion 
erzielen, welche dann aul finer Ili’die bleibt. so lange der Strom dauert. 
Mit starkem faradischen Strom bckommt man eine plbtzliche siarke 
Kontraktion. Grosse, tiber langsame. fort wiihrend steigende Kontraktion 
kanu man mit faradischem Strom dann erreiehen, wenn man mit 
sehwaehem Strom beginnt. und dann die Stromstarke langsam held. 
Es ist wahrseheinlieh. dass bei ein<*r htngsamen. tiber ausgiebigeu Be¬ 
wegung einer Extremitat auch ein s<*hw;ieher. tiber stets zunehmender 

' c5 * a 

Xervenstrom tatist. 

1; Hr] in hoi tz. Uln'r lion Mu^krlton. VitIuudIIlmi. <lr^ naturwis*. me<l. 
Vrreins zn I f t i < ]♦ * 11 >« • r_ r . IM. 1. ‘Jo. ,lul. 2s riiL r r<lrii< k t: 11 r 1 ni h <> 11 z, Wissrn- 
schaftlirhe A1 >li:i 11 • 11 unn. IM. 2. >. !»:S. 
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Marey und Fernet 1 ) dacbten, dass der Muskeltonus beim Zittern 
in seine Bestandteile aufgelost wird, aus welcben er znsammengeflossen 
ist. Marey meint, dass diese Auflosung eine Folge einer Schwache 
eines Reizes ist. Das ist aber im Sinne der obigen AusfGhrungen 
nicbt moglicb, da ein Schwacherwerden des Reizes nur eine Schwachung 
der Kontraktion verursachen kann. Die mit faradiscbem Strom er* 
baltene Tetanuskurve kann ibre Glattheit verlieren, wenn die Zahl der 
Impulse in der Sekunde kleiner wird. Dementsprechend ware es denk- 
bar, dass der in der Ruhe zum Erhalten des Muskeltonus notwendige 
unterbrochene Reiz seltener wird und dadurch in der Ruhe ein unter- 
brocbener Tetanus, das beisst Zittern entstehen konnte. Dieses Zittern 
hatte kleine Exkursionen, wenn der Reiz schwach ist, und grosse, 
wenn def Reiz gross ist Das Bewegungszittern kann dadurch ent¬ 
stehen, dass die einzelnen Ausscblage des physiologischen Bewegungs- 
zittems grosser werden. Dazu ist es notwendig, dass die Reizgrosse 
wachst. 

Meine Daten zeigen, dass in patbologiscben Fallen die Zabl der 
Exkursionen des Zitterns in der Sekunde weniger wird. Daraus konnte 
gefolgert werden, dass in solchen Fallen die Einzelreize aus der Hira- 
rinde weniger frequent sind. Diese Anschauung, welche von mehreren 
Autoren geteilt wird, ware nur dann annebmbar, wenn jedem einzelnen 
Reize eine Exkursion entsprechen wurde. Nun ist aus den oben mit- 
geteiltCn Tabellen ersichtlich, dass den einzelnen Extremitatenabschnitten 
verschiedene Exkursionsfrequenz zukommt und dass die Zabl derselben 
mehr von peripheriscben Gewichts- und mechanischen Verhaltnissen 
abhangt. W. Salomonson 2 ) hat in einem Versuche 8,3 Ausschlage 
in der Sekunde erhalten. Diese Zahl sank bei Belastung von 1 kg 
auf 7,7, bei Belastung von 2 kg auf 7. Ahnliche Untersuchungen 
sind im Kapitel VI dieser Arbeit niedergelegt. Auch Biedermann 3 ) 
hat sich gegen die Annahme eines konstanten, unveranderlichen „Eigen- 
rhythmus u der nervdsen Zentralorgane ausgesprochen. Er zitiert die 
Beobachtungen Limbecks. Dieser Autor hat bewiesen, dass man die 
Zahl der in der Zeiteinheit auf das Zentralorgan einwirkenden Reize 
innerhalb weiter Grenzen variieren kann, und dass trotzdem der Rbyth- 
rans der Oscillationen des Muskels derselbe bleibt. Die Regel muss 
auch fur den Nervenreiz Giiltigkeit besitzen. Es ware schwer denkbar, 
dass. wenn ich meine obere Extremitat gerade vor mir ausstrecke, von 
der Hirnrinde 13 Reize zum Zeigefinger, 9,7 zur Hand, 5 zum Unter- 

1) S. Busquet, S. 4S und 49 der zitierten Tliese. 

2) W. Salomonson, Beitrag zum Stadium des Zitterns. Deutsche Zeit- 
schrilt f. Ncrvenheilkde. 1S97. Bd. 2. S. 243. 

3) Biedermann, Elektrophvsiologie lSlio. I. Abt. S. 121. 
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arm, 4 zum Oberarm in derselben Sekunde einlaufen sollten. Es ist 
aucb schwer zu begreifen, dass die Hirnrinde eine andere Reizfrequenz 
fQr den unbelasteten and eine andere fur den belasteten Arm anwenden 
sollte. Beim Heben einer Last muss der Reiz des Nervenstroms 
starker und nicht seltener werden. Man muss ferner bedenken, dass 
die Zablen der Oscillationen in den einzelnen Extremitatsabschnitten 
mit den 18—20 Oscillationen, welche Helmholtz im Muskeltetanus 
fand, gar nicht stimmen. Man muss annehmen, dass beim Zittern auf 
den mit freiem Auge sichtbaren Exkursionen die Oscillationszahl von 
Helmholtz superponiert ist in der Weise, wie auf Figur 2 neben 
den hoheren Exkursionen kleinere superponierte Oscillationen sichtbar 
sind. Die Angabe von Volkmann 1 ), nach welcher ein elektrischer 
Reiz von einer gewissen Frequenz am Ruckenmark oder am peripbe- 
rischen Nerv appliziert eine dem Zittern ahnliche Erscheinung hervor- 
ruft, spricht nicht gegen die obigen Ausfiihrungen. Die Oscillationen 
des Zitterns sind also nicht einzelne Zuckungen, sondern 
einzelne Tetani des Muskels. Monakow 2 ) ist der Meinung, dass 
die Einzelreize, welche beim lutentionstremor zum Muskel gelangen, 
seltener sind, weil in der degenerierten Pyramidenbabn Leitungs- 
schwierigkeiten entstehen. Diese Ansicht ist der Ansicht Charcots 
ahnlich, welche er fQr das Intentionszittern der polyinsularen Sklerose 
aufgestellt hat. Auch diese Meinungen konnten nur dann Geltung 
haben, wenn die einzelnen Oscillationen des Zitterns einzelne Zuckungen 
waren. Das ist jedoch nicht der Fall. Somit fallen also alle An* 
nahmen, welche das pathologische Zittern als eine Anderung 
der Frequenz oder der Starke des von derRinde abgehenden 
Nervenstroms auffassen. 

Wenden wir uns nun zu einer anderen Auffassung, welche viel- 
leicht von Spiess 3 ) zuerst ausgesprochen wurde, als er schrieb, dass 
die Kontraktion eines Muskels oder einer Muskelgruppe der Grund 
sein konnte, infolge dessen sich die Antagonisten zusammenziehen. 
Freusberg denkt, dass ein Ubergehen des Zitterns in Klonus fur 
diese Entstehungsweise des Zitterns spricht. Dieser Autor hat in einer 
zweiten Arbeit 4 ) den Erweis gebracht, dass bei den von ihm beobachteten 
cyklischen Bewegungen eine Bewegung reflektorisch die gegengesetzte 
Kontraktion in Tatigkeit setzt. Eine Anspannung der Flexoren lost 
die Kontraktion der antagonistischen Extensoren reflektorisch aus und 

1) Volkmann zitiert bei Freusberg. 

2) Monakow, Gehirnpathologie. 2. Aufl. 1905. S. 5G6. 

3) Spiess, Pliysiologie des Nervensvstems. Braunschweig 1814. Zitiert 
nach Freusberg. 

4) Freusberg, Archiv f. Phvsiologie. Bd. 9. S. 375. 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. 38. Bd. 31 
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vice versa. Dieser Versuch kaun aber auf das Zittern uicht iibertragen 
werden, da am gesunden Menschen weder durch eine passive Spanuung 
noch durch eine aktive Innervation des Muskels eine Kontraktion der 
Antagonisten hervorgerut'en werden kann. 

Unter normalen Emstanden stelien die Agonisten und Antagonisten 
in der Rohe im Gleichgewicht. Wenn das Gleicbgewicht des physio- 
logischen Muskeltomis gestort wird, entsteht das Ruhezittern. Bei der 
Bewegung besteht auch beira gesunden Menschen kein vollkoramenes 
Gleichgewicht. Wenn man einem Patienten Frenkelsche Ubungen 
zeigen will, so erfahrt man bald, dass eine glatte Ausiibuug einer Be¬ 
wegung auch beim Gesunden nicht ohne besondere Ubung gelingt. 
Die graphischen Aufnahmen zeigen, dass eine einfache laugsame Finger- 
bewcgung nicht ohne Schwanken ausgeiibt werden kaun. Die Kurven 
zeigen Riickfalle und Stockuugeu, welche mit dem Zittern der gerade 
ausgestreckten Extremitat. identisch sind. 

Duchenue 1 ) hat die Meinung ausgesprochen, dass bei jeder Be¬ 
wegung ausser den Agonisten auch die Antagonisten in Kontraktion 
sind. Er berief sieh auf seine Erfahrung, dass bei Lahmung der Ex- 
tensoren an der Bewegung der Flexoren der Mangel der Antagonisten* 
kontraktion beruerkbar ist, da in solchen Fallen die Bewegung nicht 
langsam ausgefiihrt werden kann, sondern sohnell und liber das Ziel 
schiessend ausfallf. Er herui’t sieh auch auf die tabet.ische Ataxie und 
erkliirt die Ataxie aus Mangel der Antagonisteneinwirkung, deren Aus- 
fall die Unregelmassigkeit der Bewegung verursacht. Dem entgegen 
deukt Sherrington und seine Anhauger, dass die Antagonisten bei 
der Bewegung erschlatfen. Enter den Photographieu von Richer 
gibt es solche. in welchen die Bewegunsz entgegen der Muskelschwere 
wirkt. In di esen sind die Antagonisten schlatf. Die Bilder aber, welche 
bei langsamer Bewegung oder bei plbtzlicher Innehaltung der Be¬ 
wegung gewonnen sind, zeigen eine Kontraktion der Antagonisten. 

Wenn man diese Kesultate auf jene Koordinationsstbrung an- 
wendet, welelie das Zittern verursacht, komnien wir zu folgendem 
Schlus.se. Wenn der gesunde Mensch eine Extremitat gerade vor- 
gestreckt halt und Schwingungen nacli oben und unten entstehon, so 
wird die Extremitat von jenen Muskeln genalten, welche die Extremitat 
heheu. Wenn diese Muskeln in ihrem Kontraktiousgrad naehlassen, 
siukt die Ext remiiat. Wenn man dieses Siuken wahrnimmt, innerviert 
man die Muskeln, welche die Extremitat heben, in starkerem Grade, 
wodurch die Extremitat in die verlassene llorizontallage zuruckkelirt. 

1 Durlienne mid die tbl<rcnd»*n Amral>en ziliert nacli Forster, Die 
Pliy-ioltrjir und Pathuloirie tier Koordinatioii. Jena 190-. 
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Diese Regulation geschieht nicht wissentlich, sondern ohne Zutun des 
Bewusstseins, wie die Regulation der Unterextremitatenbewegung beira 
Gange. Eine in dieser Weise entstehende Schwankung ist nicht die 
Folge der Antagonisten-Innervation, sondern berubt auf verschieden- 
gradiger Innervation der Agonistengruppe, welche gegen die Schwere 
arbeitet. Die Kurve, welche Busquet von der willkurlichen Kon- 
traktion des M. cremaster aufnimmt (siehe Fig. 7), also von einem 
Muskel, welcher keinen Antagonisten hat, zeigt (bei achtfacher Ver- 
grosserung der Muskeloscillationen) auch Unebenheiten, welche aber 







Trotz des Zitterns sicher gefiihrte Schrift einer hysterischen Patientin. (Text 
Szeretett j6 Tanar ur! Ha levelemet map; fogja latni, onktjnvtelemil moso- 
lyogni log, hogy ez egy leany . . . kerfet crokolja mdly tisztelettel halas betege 

Margit) 

sehr gering sind. Es ist aber nicht wahrscheinlich, dass dieser Muskel 
allein willkiirlich innerviert werden konnte, und wenn mehrere Muskeln 
im Spiele sind, konnen sie ungleichmiissig innerviert werden und da- 
durch einen Tremor verursachen. Ich habe in einigen Fallen Kurven 
aufgenommen von Muskelkontraktionen, welche mit galvanischem 
Strome erzielt wurden in der Weise, dass der Strom mit Leducs 
luterruptor unterbrochen war. Es entstand kein glatter Tetanus, sondern 
eine Kontraktion, deren Gipfelteil tvellenfbrmigen Verlauf zeigte. Die 
Zahl der Wellen korrespondiert nicht mit der Reizzahl. Die Fig. 14 
zeigt den so erhaltenen Tetanus des M. tibialis anticus. Die Reiz- 

31 * 
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frequenz war ca. 50 in der Sekunde, wahrend nur 10—11 Wellen auf 
die Zeit fallen. Dieselbe Wellenzahl resultierte auch bei 160 Reizen 
in der Sekunde. 

Aus diesen Daten folgt, dass eiu Zittern oder Schwingen existiert, 
an welchem die Antagonisten keinen Einfluss haben. Das geschieht 
beim gesunden Menschen, der seine Extremitat gerade vor sich halt 
und dessen Extremitat gegen die Schwere aufrecht gehalten wird. 
Dasselbe gilt fur den Tetanus, welcher mit unterbrochenem Strome 
hervorgerufen wird. Da im letzteren Falle die Zahl der Wellen unab- 



Fig. 14. 

Muskeltetanus infolge von unterbrochenem (Leduc) galvanischen Strom. 50 u. 

160 Reize in der Sekunde. 

hangig von der Reizfrequenz ist, kann dieses Zittern nicbt von der 
Reizfrequenz abhangen; es ist vielmehr im Zusammenhang mit den 
physikalischen Eigenschaften des Muskels. Es kann etwas Ahnliches 
auch beim willkiirlichen Muskeltetanus vorkommen (Busquet). Diese 
Unregelmiissigkeiten des Tatanus konnen aber nur ganz kleine Schwin- 
gungen geben, welche nur einen geringen Bruchteil der ausgefuhrten 
Muskelkontraktion ausmachen konnen. So entstehen vielleicht die 
kleinen Schwingungen, welche sich am stark kontrahierten Muskel 
befinden. 

Ein grosseres Zittern, welches manchmal sogar die erreichbare 
Grenze der Gliedbeweglicbkeit erreicht, kann nicht als Folge eines 
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verschiedenen Iunervationsgrades betrachtet werden, auch dann nicht, 
wenn die Bewegung auf- und abwarts entgegen der Schwere geschieht. 
Solches grosseres Zittern kann natiirlich nur auf Antagonistenwirkung 
beruhen. Richer hat mit seinen Photographien bewiesen, dass bei 
langsamen Bewegungen die Antagonisten kontrahiert sind. Demnach 
miissen beim Zittern, welches wahrend langsaraer Bewegung entsteht, 
die Antagonisten auch in Tatigkeit sein. Meine Kurven bringen auch 
den Beweis, dass bei jedern grosseren Zittern Agonisten und Antago¬ 
nisten irn Kampfe stehen. Wenu sich niimlich ein Muskel zusammen- 
zieht und dann erscblafft, so ist die Zeit des Erschlaffens immer langer 
als die Zeit der Zusammenziehung. Die Zitterkurveu ruiissten dieselben 
Eigenschaften haben, wenn nur die eiue Muskelgruppe tatig ware. 
Diese Kurven haben aber irn Gegenteil einen gleichlang dauernden 
auf- wie absteigenden Schenkel, welcher Umstand nur durch zwei 
gegenwirkende Kontraktionen erklart werden kann. Dieser Gedanken- 
gang hat aber auf die ganz kleinen Ausschlage keinen Wert, da z. B. 
die Kontraktionen, welche ich mit unterbrochenem galvanischen Strom 
erhalten habe, kleine (ca. 1 mm hohe) Oscillationen aufweisen, deren 
zwei Schenkel gleich sind. 

Strumpell 1 ), Bruns 2 ), Goldscheider 3 ') halten das Zittern als 
Folge der Antagonistenkontraktion und vergleichen es mit der Ataxie. 
Beim pathologischen Zittern wird die phvsiologische Koordinationsun- 
vollkommenheit zur Koordinationsstorung. Das ist eine Erscheinung. 
welche mit der tabetischen Ataxie einige Ahnliehkeit aufweist.. Ein 
geringer Grad von Ataxie und ein Intentionszittern sind manch- 
mal bei der Untersuchung der Hand kaum voneinander zu unterscheideu. 
Beim Intentionszittern hoheren Grades iiudert vielleicht die Hypertonie 
das Bild. Die tabetische Ataxie der Hand ist weniger rhythmisch und 
die Beweguugen sind mehr plotzlich und weiter ausfahrend. 

Die Hypertonie ist sehr oft mit Intentionszittern verbunden. Dieses 
Symptom findc ich in der Hemiplegie nicbt selteu. Ein Teil der Hemi- 
plegiefalle ist in dieser Hinsieht nicht untersuchbar. Das sind die- 
jenigen, in welchen keine Beweglichkeit vorhanden ist, oder diejenigen. 
in welchen die Kontraktur so hoehgradig ist, dass ein Zittern unmdg- 
lich wird. Das Intentionszittern bildet oft sogar eine Klage der Hemi- 
plegiekranken und ist manchmal so ausgesprochen, dass besonders. 

1) Strumpell, Zur Patliolo^ie der nmltiplen Sklerose. Neurol. Zentral- 
bliitt IS!M3. S. 0G4. 

12) Bruns, Zur Dilferetitialdiatmose zwischen den Tumoren des Kleinhirns 
und der Vierhii^el. N'eurol. Zentralbl. ls!4. S. 47. 

3) Goldscheider, ('her den anatomi“ch<‘n l’rozess im Aiilangsstadium 
der multiplen Sklerose. Zeitschr. f. klin. Med. 
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wenn beiderseits Hemiplegie besteht, im ersten Augenblick eine mul¬ 
tiple Sklerose vorgetiiuscht wird. Oppenheim 1 ) bat bei cerebraler 
Kinderlahmung und bei Hemiplegie oft unverkennbaren Intentions- 
tremor gefunden. Strtimpell 2 ) hat Zittern bei der Flexion des Arms 
bei Hemiplegie gesehen und dabei im M. triceps lebhafte Sehnenreflexe 
gefunden. Raymori d 3 ) erwahnt bei den posthemiplegischen Bewegungen 
rhythmische Bewegungen. Brissaud 4 5 ) meint, dass alle hemiplegiscben 
Koordinationsstorungen, Zittern, Hemichorea, Hemiathetosis sowie auch 
die Kontraktur auf eine Lasion der Pyramidenbahn zwischen Medulla 
undHirnrindezuruckzuflihrenseien. Bernheimund Demange 6 ) haben 
liber ahnliche Falle referiert, der letztere mit Sektionsbefund. Aus 
diesen Fallen und, da das Intentionszittern auch bei anderen hyper- 
tonischen Fallen vorkommt, denke ich, dass es die hypertonische Form 
des Bewegungszitterns ist. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen liber den Mechanismus 
des Zitterns. Das Zittern ist ofters mit der Pendelbewegung ver- 
glichen worden. Wenn der Drehpunkt des Extremitatenabscbnittes 
fixiert ist und der Druck auf das Holzstabchen die Bewegung in eine 
Ebene bringt, so sind die Verbaltnisse gewissermassen dieselben wie 
bei der Pendelbewegung. Die ubrigen Punkte aber sind ganz ver- 
schieden. Das Pendel wird von seinem eigenen Gewicbt bewegt. 
Das ist an demselben Pendel eine konstante Grosse. Beim Zittern 
aber arbeiten zwei Muskelgruppen, und die Muskelkraft, welche die 
Bewegung erwirkt, wechselt an Grosse. 

Laut dem Gesetz des Pendels ist die Zeit der Ausschlage bei 
kleinen Schwingungen von dem Grad der Schwingung unabhangig, das 
heisst die verschieden grossen Schwingungen sind isochron. Dieses 
Gesetz hat beim Zittern auf die meisten Falle keine Geltung. Ge- 
wohnlich dauern die hohen Schwingungen langer als die niederen. 
Dabei kann am selben Individuum an verschiedenen Tagen eine 
andere Oscillationsfrequenz vorkommen. Auch ist das Zittern oft an 
den beiden Seiten verschieden, trotzdem dass hier gleichlange und 
gleichschwere Extremitatenabschuitte in Betracht kommen. Auch die 

1) Oppenheim, Die Geschwulste des Gehirns. In Nothnagels spez. Path, 
und Therap. 

2) Striim pell, Zur Kenntnis der Sehnenreflexe. Deutsches Arch. f. kl. 
Med. 1879. Bd. 24. S. ISO. 

3) RaymoDd, Etudes sur l’hemianaesthesie, I’hemichord et tremblement 
symptomatiques. These de Paris 1870. 

4) Brissaud, liecherches anatomopathologiques et physiologiques sur la 
contracture permanente des hemiplcgiques. Paris 1880. 

5) Zitiert bei Stephan. 
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gleichhohen Oscillationen sind nicht gleichlang. An der Figur 2 
dauert die hdchste Oscillation kiirzere Zeit, als die daneben stehenden 
weniger hohen. Dasselbe Verhalten sieht man an der Figur 4. In 
manchen Fallen werden die Oscillationen hbher und kiirzer. In diesen 
Fallen geschieht das Zittern mit steigender Kraft. 

Die Kurve beginnt immer mit langsamem Anstieg. dann wird die 
Bewegung schueller und am Ende des Ausschlags wieder langsamer. 
Infolge dessen sind die Spitzen der Kurven abgeflacht. Die Pendel- 
schwingung belolgt dasselbe Verhalten. Die Bewegung wird schneller 
beim Abfall und langsamer beitn Anstieg. 

Die Schwingungsdauer zweier ungleich langen Pendel verhiilt sich 
wie die Quadratwurzel aus den Pendelltingen. In den meisten Fallen 
trilft das beim Zittern nicht zu, ausnahmsweise kann dieses Gesetz 
Berechtigung finden. Z. B.: 

Lange des Fingers 8 cm 1 Sehwingung 0.0S " 

Lange des Oberarms 33 ,, 1 Sehwingung 0,10 " 

Lange der Oberextremitiit 00 .. 1 Sehwingung 0,5 " 

Hier ist der Oberarm viermal so lang wie der Finger und die 
Zeit einer Zitteroscillation des Fingers ist die Halfie der Zeit des 
Oberarms. Die Fulle 3. 5 und 0 der ersten Tabelle haben beiliiutig 
gleichlange Glieder und die Zitterzahl ist demnach versehiedeu. So- 
mit ist die Behauptung Boeris 1 ), laut welcher die Lange und Hohe 
des Zitterns voneinander unabhiingig wiireu und die groben und 
feinen Oscillationen gleiche Dauer batten, nicht stichhaltig. Dem- 
gemass kann auch seine Ansicht, dass das Zittern dem Pendelgesetz 
unterworfen ist, nicht angenommen werden. Xur die voneinander in 
Betreff der Hohe wenig verschiedenen Schwingungeu der.se]lien Auf- 
nahmereihe ptlegen oft gleich lang zu dauern. Die Arbeit von Stein- 
hausen 2 ) ist bis jetzt nur im Auszug erschienen. Seine Daten scheinen 
mit den meinigeu im Ei n k la rig zu stehen, da er sagt, dass die Zitter- 
frequenz vom Tniuheitsmoment, von der Verteilung der Masson uni 
die Drehach.se aldiiingig ist. Also hiingt die Frequenz der Schwiu- 
gungen von mechanischen Momeuten ab, wobei aber die Starke der 
Innervation einen Eintluss auf die Hohe der Kurve, also auch auf die 
Frequenz der Oscillation hat. 

Zusammen fassung. I)as Zittern odor Schwingmi des sellweren E.v- 
tremitateuabsclmitts ist langsamer als des leichten. Jeder Extremitaten- 
abschnitt hat cine eigeue. zwischen gewissen Grenzen wechselnde Zitter- 

1) Boeri, ltiforma mod. too:!. Kef. MendeN Jalirobericht. S. H50f. 

2) Stein liausi n. Zur Mci-lianik d<>s Zitterns. Hef'. Neuroln<r. Zentralld. 
1007. S. 027. 
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frequenz. Die langeren Kurven sind im allgemeinen hoher als die 
kurzen, doch sind dabei grosse Schwankungen moglich. Die Zeitdauer 
der Schwingungen am selben Extremitatenabschnitt desselben Menscben 
ist nicht ganz konstant. Bei pathologischen Verhiiltnissen weichen die 
Zahlen hauptsachlich am Finger, an der Hand, am Unterarm ab, da 
meistens diese Teile zitteru. Die Bewegung der iibrigen Teile ist ein 
Schwingen und bei Gesundeu und Kranken beilaufig gleich. Die patho¬ 
logischen Zitterbewegungen sind viel langsamer und die Ausscblage 
hoher. Die hypertonische Kurve des Intentionstremors ist rnebr ab- 
gernndet, die anderen pathologischen Tremorarten bei normalem Tonus 
sind mehr spitzig, ohne dass aber dieses Vcrhalten als allgemeine 
Regel ohne Ausnahme aufgestellt werden kounte. Das hysteriscbe 
Zittern ist am meisten unregelmassig, dabei kbnnen mauche hysterische 
Kranken lange Briefe mit trotz den Verzierungen gut erkennbaren 
Buchstaben schreiben. Bei Paralysis agitans kommen neben dem 
Zittern Muskelzuckungen vor, infolge welcher die einzelnen Muskel- 
gruppen hervorspringen, ohne die Extremitiit in Bewegung zu 
bringen. 

Die Zahl der in der Sekunde mbglichen willkiirlichen rhythmischen 
Bewegungen ist weniger hoch als beim Zittern; sie ist rechts hoher 
als links und in verschiedenen Richtungen verschiedeu. So ist z. B. 
die Flexion-Extension und die Prouation-Supination schneller als die 
Seitwartsbevvegungen. Das stimrnt mit der Tatsache, dass das Zittern 
meist in diesen Richtungen gescliiebt. Wird die Extremitiit beim 
Zittern derart belastet, dass die Bewegung in einer Richtung unmoglich 
wird, so schliigt das Zittern oft in eiue andere Richtung iiber, z. B. 
von Flexion-Extension in Pronation-Supination. Somit ist in solchen 
Fallen die ganze Muskulatur in Spannung, und die Richtung des 
Zitterns wird dureh die grbssere Kraft der entsprechenden Muskelu 
und die leichte Beweglichkeit des Gelenks bestimmt. 

Die ausgestreckte Extremitiit zittert bei fast jedem Menscben. 
Fine langsame willkurliche Bewegung ist ohne Zittern iiberhaupt nicht 
ausfuhrbar. Die Zitterbewegungen weichen nur bei einer gewissen Ge- 
schwindigkeit aus der Bewegung. 

Aus den Uutersuchungen iiber den Fussklonus ist vorzuheben. 
dass der Pseudoklonus. welcher bei Hysteric vorkommt, sehr unregel- 
miissig ist. In einetn ausgcsprochenen Falle ist mit der graphiseheu 
Methode ein soldier Pseudoklonus aim wirklichen Fussklonus zu 
unterscheideu. Ob so jeder weniger ausgesprochene Fall von Pseudo¬ 
klonus erkennbar ist. vermag ich nicht zu entscheiden. 

Zwischen Rnhezittern und Bewegungs/.itteru steht kein uniiber- 
bruckbarer Abgrund. da die Tonusauferhaliung auch ein Grad von 
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Innervation ist. Das Zittern beim gesunden Menschen ist eine physio- 
logische Koordinationsunvollkommenheit. Das Bewegungszittem bei 
pathologischen Fallen, eine Steigerung dieses physiologiscben Sym- 
ptomes, ist ein Koordinationsfehler. Das Zittern, welches wir In- 
tentionszittern nennen, ist die hypertoniscbe Form des Bewegungs- 
zittern. Es kommt bei Hemiplegie und anderen hypertonischen Fallen 
auch ausser der Slerose en plaqnes vor. Demnach wird die Frage 
liber die Lokalisation des Intentionszitterns modifiziert. Die Impulse 
gehen von der Hirnrinde aus; Herde, welche anderswo liegen, konnen 
bewirken, dass das physiologische Phanomen pathologisch wird, sie 
verursachen aber das Zittern selbst nicht. Das Zittern, welches Freus- 
berg an Hunden mit durcbtrenntem oberen Ruckenmark an den unteren 
Extremitaten beobachtete, ist reflektorisch bedingt. Da die Zabl der 
Exkursionen in der Sekunde vom peripherischen Gewicht nnd me- 
chaniscben Verhaltnissen abhangt, da sie anjedem Extremitatenabschnitt 
eine andere ist, da sie von einem angebrachten Gewicht seltener wird, 
kann sie nicht mit einer Verringerung der vom Zentralorgan ab- 
gehenden Reize zusammenbangen. Diese Zahl entspricht auch den 
18—20 Oscillationen (Helmholtz) des Muskeltetanus nicht. Beim 
Muskeltetanus mit unterbrochenem galvanischen Strom habe ich bei 
50 bis 160 Reizen in der Sekunde unverandert 10—11 Schwingungen 
bekommen. Das Zittern ist auch nicht die Folge einer Schwachung 
des zentralen Reizes. 

Das Zittern ist rueist die Folge einer weehselnden Arbeit der 
Agonisten und Antagonisten. Die Gesetze des Pendels sind auf das 
Zittern nicht anwendbar. 
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Hoitra'-r zur j>atlio 1 o<_ r i<i• hc 11 Anatomic* dor 1’aralysi' airitans. 

Von 

L>r. It a tncr. 

Arzt in Wiesbadeu. 

WallrfMid die Paralysis agitans in den bekannten Lelirbuchern der 
Xervcnkranklieiteii iininer nodi uuter der Kubrik „ Neurosen oline anato- 
lnischen BefmnP* liguriert, mohren sieli von Tag zu Tag die Tat^acheiu 
welehe dafiir sprechen, das< dieser Krankbeit organisehe Liisionen de^ 
Zentralnorvensystcms zugrunde liegen. Fherldicken wir die bislier sicle r- 
gestellten pathologisrli-anatoiiii^chen Facta, >o sind tolgende Befunde her- 
vorzuliebeii. 

Wollenberg ] ) tiihrt in seiner umfassenden I)ar>tellung ausser vielen 
Beobnehtuiigen iilier Yeranderungon an der Glia (Wueherungon) nnd ilirer 
Blutgefjisse, die geinacht worden sind, inandie Bofnnde an der Substanz 
es /•‘ntralnervereysteni^ selijst an. 

So bat Kedlich 2 j zwei Falle mitgeteilt. bei denen die mikroskopische 
rntersuchung in kleincn Jnseln auftretende Sklerose der Ilinter- iirnl 
Seitenstriinge ergebon hatte. Diese Sklerose ging zum grossen Teil von 
der Yerdirkung d(*r (ielas>media aus. perivaskulare Skleiose. Au^sonlem 
waren nodi versehiedene kleine skierotisdie Ilerde oline Zusammenhang, 
Verdidituntr des Stiitzgewebes, oxzevdve Pigmentierung der Ganglienzellen, 
Obliteration des ZeiitialkanaN nnd Yerdickung der llirnbaiite zu bemerken. 
I)ie Mnskidlaserii des Quadriceps t'eni. waren 711111 Teil verschmalcrt, die 
Muskel kerne verm eh rt. das intermuskulare Gewebo vermeil rt und kern- 
reidi. In einem dieser Falle waren nocli leiehte Yeranderungen am Ischia- 
dirus nadiweisbar. 

F. Scli u 11 ze :v ) hatte allerdings sclion langst vorlier Wuclierungen der 
Stiitzsulxtanz, die von der IJandscliidit narli dem Innern vordrangen, und 
arteriosklerotisclie Entartuiigen der kleineren GetVisse gefunden. Daneben 
waren alter audi nacli srinen Angaben Yeranderungen sklerotischer Natur 
an der Xerveiisubstanz sdhst an verschiedenon Strllen des lifickeninarks- 
<|lier.>cllll itts zu selien. 

1) Wollenberg, rhorea, Paralysis agitans u>\v. Nothnngels Spezielle 
Pathologic und Thorapie. IShh. 

'_! Bcitrag znr Kermtnis der pathologischen Anatomic der Paralysis agi- 
tans n>\v. Arbdten aus dem 1 n^ t itut f. Anatomic u. Physiologic des Nerven- 
systrins. Wien 1MU. 

:1 1 Fher das Vrrhaltnis der Paralysis agitans znr multiple!! Sklerose. Vir¬ 
chows Archiv. ijs. S. ] g ». 
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Ebenso batten Cayley und Murchison 1 ) am ROckenmark eines 
Tljabrigen, an Paralysis agitans verstorbenen Greises Folgendes konsta- 
tieren kOnnen: Verdickung der bindegewebigen Rindenschicbt mit Vermeh- 
rung der Kerne; kernreiche, unregelmassige Zttge von Bindegewebe, die 
von der Rinde nach der Rttckenmarkssubstanz hinzogen; Erweiterung der 
Kapillaren der grauen Substanz. 

Etwa zur selben Zeit berichtete Joffroy 2 ) von Verdickungen der Ge- 
fasswflnde und Erweiterung der perivaskularen Raume mit gleichzeitiger 
Pigmentierung der Ganglienzellen, die er bei Paralysis agitans beobachtet hatte. 

Spater beschrieben Demange 3 ) und Dubief 4 ) Veranderungen der 
Ganglienzellen und an vielen Stellen Atrophie derselben, Entartung der 
Acbsenzylinder, Verdicbtung und Wucberung des Zwischengewebes der 
weissen Substanz und leichte Sklerose um diese. 

MerkwQrdigerweise hatte schon ein englischer Forschcr viel frQkcr 
feinere Veranderungen am ROckenmark bei Paralysis agitans beobachtet. 
Dies ist namlich Dowse 5 ). Er sah granularc Pigmentatrophie der Gang¬ 
lienzellen an verschiedenen Stellen der Medulla spinalis. „The nerve-cells 
have undergone atrophic granular pigmentery degeneration", heisst es in 
seinem Bericht. Daneben beobaebtete er alter auch Sklerose des rechten 
Seitenstrangs mit miliaren kolloiden Veranderungen, ebensolche miliare Ver- 
anderungen im Corpus striatum und der weissen Substanz der Hemispharen. 

Teissier 6 ) wies in zwei Fallen, die er zu obduzieren Gelegenheit 
hatte, diffuse Sklerose der Seitenstrange nach. Die Nervenfasern waren 
wie eingeschnGrt, besassen aber noch Achsenzylinder und eine, freilich 
verschmalerte Markscheide. 

Borgherini 7 ), Sass 8 ), Hunt 9 ) beschreiben arteriosklerotische Ver¬ 
anderungen an den Gefassen und ebenfalls Wucherungen der Glia, daneben 
auch Neuritis und Myositis. 

Koller 10 ) findet nur Veranderungen an den Gefassen und am Sttttz- 
apparat, die den von den frOheren Autoren gefundenen ahnlich sind. 

Ketscher 11 ) beschreibt die Ganglienzellen des Riickenmarks als einer 
Pigmentdegeneration ausgesetzt. Einige sind ausserdem ohne scharfe 
Grenze, plump; andere stellenweise feinkbrnig zcrfallen. Die Nervenfasern 
in den Hinterstrangen sowie teilweise in den peripheren Nervenstammen 


1) Transactions of the pathological Society of London. 1871. S. 24 fl'. 

2) Gazette des hbpit. 1871. Nr. 157: zitiert nach Wollenberg, 1. c. 

3) Contribution & l’btude des scleroses. Revue de med. 1884. 

4) Essai sur la nature des lesions dans la maladie de Parkinson. These 
de Paris. 1887; zitiert nach Redlich, 1. c. 

5) Transactions of the pathological Society of London. 1879. S. 17—20. 

6) Pathogcnie de la paralyse agitante. Lyon medic. 1SS8. Nr. 28; zitiert 
nach Virchow-Hirschs Berichten. 1883. 

7) Rivista sperm, di Freniatria. 1S^9. 

8) Petersburger med. Woehensehr. 1891. Nr. 19 u. 20. 

9) Hunt, A contribution of the pathology of paralysis agitans. Journ. 
of Nerv. and Ment. Diseases. 189(1; zitiert nach Wollenberg. 1. c. 

10) Virchows Archiv. 125. 1891. S. 287 ff. 

11) Prager Zeitschr. f. Heilkuude. 13. 1892. Heft 6. 
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sind degeneriort — von Quellung des Achsenzylinders angefangen bis zu 
ganzlichem Schwund der Nervenfasern und Bildung von Lochern —, die 
GefSsse im Rhckenmark sind verdickt, die Glia gewuchert. 

Sander 1 ) fand neben Gliawucherungen der wcissen auch eine solcbe 
der grauen Substanz, namentlich in den Vorderhflrnern and in der Gegend 
der Clarkeschen Saulen durch das gauze RQckenmark hindurch. Ausser- 
dem bestanden schwere arteriosklerotische Veranderungen an den feineren 
Gefassen. Auch Markscheidenzerfall konnte er durch Marchi-Farbung 
nachweisen. 

Von den neuesten Untersuchungen sind folgende hervorzuheben: 

Dana 2 ) teilt einen Fall von Paralysis agitans vergesellschaftet mit 
allgemeiner Sarkomatose mit. Es finden sich allgemeine Atrophie des 
RQckenmarks und des Zwischengewebes, Veranderungen an den Vorderhorn- 
zellen im Dorsal- und Lumbalmark sowie ganz besonders im Halsmark 
und an den Zellen der Hirnrinde. Schwund des Tigroid an verschiedenen 
Stellen des ZellkOrpers und Vakuolisation. Auch fettige Degeneration in 
den Muskeln (Adductor brevis) fand sich vor. Eine altere Beobachtung 
desselben Autors 3 ) beschreibt Atrophie der Ganglienzellen und Hypertro- 
phie der Blutgefasse. 

Ballet und Faure 4 ) beobachteten besonders an der Lendenanschwel- 
lung eines 66jabrigen Mannes ausser Altersveranderungen der Vorderhorn- 
zellen noch die Erscheinung, dass viele Dendriten nahe vor ihrem Abgang 
abgebrochen waren. Ebenso Caterina 5 ). Dagegen halt sie Owing 6 ) fflr 
Kunstprodukt. 

Gordinier 7 ) konstatiert ausser Veranderungen an den Gefassen und 
der Neuroglia (Wucherung) auch solche an den Nervenzellen selbst. Schwund 
der NisslkOrper, Vakuolenbildung, randstandige KernkOrperchen, Erweite- 
rung der perilymphatischen Raume um die Ganglienzellen. Die Verande¬ 
rungen, so heisst es in der Arbeit, unterscheiden sich von denen, wie sie 
beim Senium vorkommen, durch ihre Intensitat, durch das Vorkommen von 
perivaskularer Sclerosis und gewohnlich durch das Fehlen der allgemeinen 
Arteriosclerosis. 

Burzio 9 ) findet bei einer 66jahrigen Frau atrophische Sklerose der 
Hinterstrange, besonders des Burdachschen Strangs, abnorme Pigmen- 

lj Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. 3. 189S. 

2) Paralysis agitans and sarcoma, American. Journ. of med. science. 118. 
1899. S. 503 ff. 

3) The New York med. Journ. 57. 1893. S. 629 his 6:38. 

4) Lesions des cellules de la moclle dans un cas de maladie de Parkinson. 
Revue neurologique. 1898. S. 94; zitiert nach Jahrb. f. Neurologie u. Psychia¬ 
tric. 1898. 

5) Rivista di patolog. nerv. et ment. 1S9S. S. 360; zitiert nach den Jabr- 
biichcrn f. Neurologie und Psychiatrie. 1898. 

6) Studies on ganglion-cells. Archiv of neurolog. and psychopath. I. 1S9S. 
Nr. 3. S. 263-440. 

7) American Journ. of med. science. 118. 1899. S. 04S1T. 

S) Alterations anatomiques etc. Gaz. hebdomad, de med. 1902. Nr. 60. 
S. 701. 
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tierang der Vorderhornganglienzellen, Verschluss des Canalis centralis, 
Atrophie der markhaltigen Fasern, der aufsteigenden Frontalwindung im 
Gehirn. Die Tangentialfasern waren fast vdllig verschwunden. 

Beieiner 55jahrigen Frau konstatierte er 1 ) leickte Atrophie derHinter- 
str&nge und der Pyramidenstrange, Veranderungen an den Ganglienzellen 
der Vorderhorner, von Anschwellung anfangend bis zum Kernschwund. Im 
Gehirn waren die Tangentialfasern teils atrophisch, teils ganz geschwunden. 
Die Ganglienzellen waren pigmentiert, teils atrophisch und vakuolisiert mit 
varikosen Veranderungen der Protoplasmafortsatze der Ganglienzellen. 

Hayashi 2 ) endlich berichtet ttber gefundene Gliawucherungen spinal- 
warts vom Pons und peripher, Vermehrung des Pigments der Ganglien¬ 
zellen, kdrnigen Zerfall der Nissl-Korper, Verlagerung der Achsenzylinder. 
Ferner fanden sich hyaline Korper neben den kleinen verdickten Gefassen, 
leichte Degeneration der peripheren Nernenfasern, hyaline Degeneration 
der Muskelfasern in den Muskelspindeln. 

Im Folgenden miige die Krankengeschichte einer zur Autopsie gekom- 
menen etwas merkwtlrdigen Paralysis agitaus ausftthrlich mitgeteilt werden. 

Anamnese: Frau L., 51 Jahre alt. Keine Hereditat. Immer sehwach- 
lich als Kind gewesen. Als Kind Masern und Pneumonie. In der Schule 
gut gelernt. Menses mit 13 Jahren, regelmassig. Mit 22 Jahren ge- 
heiratet. Zwei Partus, einen Abort; Kinder lehen, sind gesuud. Seit 
12 Jahren Menopause. Mann an Tuberkulose gestorben. Vor 13 Jahren 
Gallensteinkolik. Im 37. Lebensjahre stellten sich Schreikrampfe, Wein- 
kriimpfe, Kopfkolik ein; Erhrechen, Schwindcl bfter, wenn Patientin eine 
kleine Anstrengung, z. B. bei Einkiiufen oder Ahnlichem, gemacht hatto. 
Der eigcntliche Anfall dauerte etwa i j. i Stnndc, danach allgemeine Schwiiche. 
Ihre jetzige Erkrankung begann vor 10 Jahren, immer langsam fortschrei- 
tend. Zuerst stellte sich ein Nachschleppen des liuken Fusses ein, dann 
des rechten, darauf wurden die Arme lalim, es stellten sich Deformationen 
der Hiinde ein. Elektrische Behandlung nutzlos. Der Kopf ist schon 
lange steif. Keine Schmerzen, wolil aber Schwachegefiihl. Seit 1894 war 
das Geheu selir erschwert, im Winter darauf wurde Patientin bettliigorig. 
Aufnahme in das Krankenhaus am Friedrichshain, wo bedeutende Besserung 
erfolgte. f., Jalir uadi Entlassung wieder der alte Zustand. Seit 189t! 
Zittern in d*en Gliedern. Spiiter versdiiedene Knren olme Erfolg durch- 
gemacht. Im August lspy Nierenentzundung mit Fieber und Aufregungs- 
zustanden. 

Status und objek fiver Be fund: Die Ivranke ist von leidlichem 
Ernahrungszustand, gibt an, etwas i'mgstlich zu sein, vermag es aber nicht 
zu motivieren. Gesichtsau«druek ist rnaskenartig, starr. Augenspalten 
gleich weit, etwas eng. Pupillen reagieren auf Licliteinfall und bei Akkont- 
modation prompt. Bei der Akkommodation weieht das reclite Auge ab. 
Augenbewegung gut, Mundfacialis i^t sebr ungeschickt. Zahuezeigen, 
Mundspitzen gelingt nicht. Idchtausblasen prompt. Zunge gerade, Bewe- 


1) fraz. liebdomad. de lin'd, liing. N,'r. * el. S. Tol. 

2) Neurologia. II. Heft 2; zitiert n.ub den Jabrb. I. Nenrologie u. Psy¬ 
chiatric. 1903. 8. 2» 
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gungen derselben prompt. Dieselbe wird mit groben Zitterbewegungen 
vor- und zurhckgeschoben, ist ziemlich ruhig, wenn herausgestreekt. Mas- 
seterreHex beiderseits vorhanden, ebenso WOrgreflex. Harter Gaumenreflex 
nicht ausldsbar. Hebung des Gaumens gut. Mundbffnen erschwert. Masse- 
teren beiderseits deutlich gespannt. ErhShte Erregbarkeit der Facialis- 
muskulatur und des Nervenstamms beim Klopfen. Sprache leise. Mit- 
unter kbnne sie gut sprechen. Artikulation von Yokalen und Konsonanten 
gut. Keine Schluckstdrungen. Korneal- und Skleralreflexe normal. Kopf 
wird nach vorn geneigt, fixiert gehalten. Aktiv werden selir langsam, aber 
ziemlich ausgiebig Kopfbcwegungen gemacht. Bei passiven Bewegungen 
stOsst man auf erhebliche Widerstande. Hdrfahigkeit soweit normal, 
ebenso Geschmack, Geruch. Sehfahigkcit sei ungestort, ohne Brille kdnnc 
sie aber keine Zeitung lesen. Patientin vermag ohne fremde Hilfe sich 
im Bette kaum zu bewegen, weder aufrichten, noch umdrehen. Kypbose 
der oberen Dorsalwirbel massigen Grades. Linke Schulter etwas tiet'er 
als die rechte. Beide Schultern werden nur minimal angehoben. Beide 
Arme liegen etwas adduziert, im Ellenbogengelenk rechtwinklig flektiert. 
Die Hiinde auf dem Abdomen. Beide Unterarme und Hiinde zeigen 
zeitweilig ein ausgesprochenes SchQtteln, das vollig dem der 
Paralysis agitans entspricht. 

Aktive Beweglichkeit hochgradig cingeschrankt. Auf Auf- 
forderung fObrt Patientin gar keine Bewegungen aus, soudern sagt: „Tch 
kann nicht“. Bei passiven Bewegungen stdsst man in alien Ge- 
lenken auf erheblichen Widerstand, der sich jedoch im Schul¬ 
ter-, Ellenbogen- und Handgelenk Qberwinden lhsst, ohne dass 
Patientin Schmerzensiiusserungen tut. Den passiv emporgehobenen 
Arm lasst Patientin ganz langsam sinken. Die Stellung beider Hande und 
Finger ist eine gleicbartige. Starke Flexion im Handgelenk, hoch- 
gradige tJberstreckung im Metacarpophalangealgclenk der 2. 
bis 5. Finger. Selir starke Flexion im 2. und 3. Interpbalangealgelenk. 
Das Metacarpopbalangealgelenk des Daumens gestreckt, das Interpbalan¬ 
gealgelenk leiebt flektiert. Fingcrbewegungen und Handbewegungen gleicb 
Null. Die Stellungsanomalien an Hand und Finger lassen sich passiv nur 
wenig oder etwas korrigieren, wobei Knacken in den Gelenken und 
Scbmerzensausserungen wahrnebmbar sind. Spatia interossea nicht ein- 
gesunken. Muskulatur des Hypotbenar nicht atrophisch. Die Muskulatur 
des Thenar gleicherweise beiderseits von geringem Volumen. Triceps- 
reflex vorhanden, nicht gesteigert. Sehnen- und Pcriostreflex am 
Vorderarm selir deutlich. Links beim Beklopfen des Radius sebr lebbaft. 
Ilerz und Lungen gesund. Beide Beine sind stark nach inuen rotiert; 
lvniee leiebt flektiert. FQsse stark plantar flektiert, adduziert, derart, dass 
die Fusssohle die Unterlage bertibrt. Zeben in normaler Stellung. Aktive 
Beweglichkeit der Beine minimal. Vermag die im Knie passiv flektierten 
Unterschenkel mit geringer Kraft zu strecken. Anzieben und Emporheben 
der Beine gleicli Null. Bewegung in Fuss- und Zehengelenken gleich Null. 
Passive Beweglichkeit in Hiiit- und Kniegelenken gut vorhanden, geringer 
Widerstand. Die Stellungsanomalie der Filsse lilsst sich nicht ganz aus- 
gleichen, namentlieb nicht reebts, wiihrend es links mit starker Kraftan- 
wendung etwas gelingt. Passive Beweglichkeit. der Zeben und Patellar- 
reflex links schwach vorhanden, reebts nicht zu erzielen. 
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Achillesehnenreflex nicht vorhanden. Sohlenrefiex lost Kontrak- 
tionen im Quadriceps aus, minimale Flexion der mittleren Zehen. 

Sensibilitat. Nadel: Spitze und Knopf llberall prompt unter- 
schiedcn. An den FQssen Ofter Spitze und Ktiopf verwechselt. Kalt und 
Warm durchweg prompt. PinsclbcrGhrungen werden prompt wahrgenommen 
und richtig an Hhnden und Beinen lokalisiert. 

Nachdem vorher leicbte Pneumonie und dann eine zur Heilung ge- 
kommene Conjunctivitis mit Ulcus corneae sich eingestellt hatten 
(neuroparalytica?), trat am 30. VII. 1905 Erysipel an der linken 
Wade auf. Dasselbe breitete sich an verschiedenen Kdrperstellen aus. 
Es folgten Exazerbationen und Remissionen desselben, nachdem die Gbliche 
Behandlung eingeleitet war. 

Am 11. X. 1905 wurde festgestellt: 

Enormer Trismus. Untere Schneidezhline wahrscheinlich infolge des 
Trismus etwas gekehrt. Weder aktiv noch passiv kann der Mund geftffnet 
werden. Die Revision des Nervenstatus ergibt: Patientin liegt bewegungs- 
los, leise stbhnend im Bett, reagiert auf Ansprache durch Fixation. Auf 
Fragen mit aflirmativer Antwort wird ein verstilndliches „Ja“ horbar; ein 
zu erwartendes „Nein‘‘ bereitet der Artikulation oft'enbar Schwierigkeiten. 
Der Kopf ist scheinbar nicht klopfemptindlich. Am Hinterkopf zwei mark- 
stQckgrosse Dekubitusstellen, die unter Jodoformgaze etwas Heilungs- 
tendenz zeigen. Beugung des Kopfes nach vorn nicht, Neigung nach der 
Seite und Drehung fast nicht moglich; passiv Rilckwiirtsbeugung etwa urn 
10° erreichbar. Die Hals- und Nackenmuskulatur scheint in toni- 
scher Spannung zu sein. Nach dieser Anstrengung weinerliches Verzieheu 
des Gesichts; nur in der Augenpartie 1. = r. moglich; keine Triinen- 
sekretion dabei. Augenspalten gleich. 

Anniihernd voile Beweglichkeit nur bei Blick nach links mit dem 
linken Auge; der reclite med. Kornealrand noeli 2 mm lateral vom Punc- 
tum lacrymale stehend. Beim Blick nach oben und unten ist die Beweg¬ 
lichkeit symmetrisch gering. Bei Blick nach rechts geht das linke Auge 
nur spurweise liber die Mittelstellung nach rechts, das rechte Auge etwas 
weiter, aber bei weitem nicht ausreichend. Pup ill en gleich, rund, selir 
geringe Lichtreaktion; Konvergenzrcaktion nicht merklich, da nur sclnvach 
konvergiert wird, 1. = r. Die Zunge liegt ruhig im Mund, symmetrisch. 
Der Unterkiefer ist fest gegen den Oberkiefer gepresst, die Muskulatur 
desselben fohlt sich hart an. Bei Druck auf die unteren Schneidezahne 
gibt der Kiefer um 3 mm nach; aktiv kann er gar nicht geflft'net werden. 
Flttssigkeit wird durch die Zabnlilcken eingenommen. Das Ticken der 
Uhr wird rechts noch etwa 30 cm gehort, links erfolgt keine Angabe. 
Reflexe der Arme nicht auslosbar. Exkursion nach verschiedenen Ricli- 
tungen in den Armgelenken (nur passiv) schwankt zwischen 10 und 20°. 
Die Arme kdnnen aktiv ebensowenig wie die Beine bewegt werden. 
Passive Beweglichkeit im Ililftgelenk nur im Sinne des Uberkreuzens 
und Anziehens der Beine um etwa 60° rechts und 40° links moglich. 
Beugung im rechten Kniegelenk ziemlich 90°. Wadenmuskulatur ganz 
schlafif, massig atrophisch. Reflexe der Beine sind nicht zu erziolcn. 
Zehenbewegung gleich Null. Bei leichten Nadclsticbcn llberall verstiirktes 
Stohnen. Kein Uuterschied zwischen links und rechts merklich. Schlaffe 
Bauchdecken. Kein merklicher Bauchdeckenretlex. Haut schlalf, tlherall 
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nbschilfernd. Erysipel nocli vereinzelt am rechten Oberarm und Unterarm, 
am linken Unterarm, am rechten Oberschenkel und linken Knie. Wangen 
nicht mehr stark gerotet. Versch&rfter Dekubitus an der rechten Ferse, 
am linken FussrQcken. Offener, tiefer, fGnfmarkstQckgrosser Dekubitus am 
Kreuzbein, etwas mehr links. Abends 6,15 Uhr verdreht Patientin beim 
Essen der Suppe die Augen, wird blass, sinkt zurtlck. Puls nicht zu 
ftihlen; Herzsciilag kaum h6rbar, selir selten. Trachealrasseln. Um 6.20 
Uhr erfolgte der Tod an Herzkollaps. 

Sektionsbefund: Kontraktur der H&nde und Finger. Filsse addu- 
ziert, supiniert, Zehen gebeugt. Im Rtickenmark auf dem Querschnitt 
verschiedene graue Stellen in der weissen Substanz. Kleines braunes, 
atrophiches Fettherz mit kleinen Schwielen. Verfettung der Intima aortae. 
Geringe Starrheit der Koronararterien. Odem der Lungen. Bronchopneu- 
inonie im RUL. Pleuritis fibrinosa dextra. Fettleber. Geringe Hyper- 
plasie der Milzpulpa. Atrophie der Niere beiderseits mit geringer Gra- 
nularatrophie. 

Es handelt sich also um einen jener, allerdings etwas selteneren Falle, 
der Paralysis agitans. wie sie Demange *) beschrieben hat, bei denen die Kon- 
trakturen — in unserem Fall auch die Arthropathien —dominieren, wodurch 
der Ruhetremor, dieses pathognostisehe Symptom der Paralysis agitans. 
nicht so selir in die Erseheinung tritt oder gar manchmal ausbleibt. 

Die sorgfaltige, langwierige mikroskopische Untersuchung des Zentral- 
nervensystems sowie auch des N. ulnaris ergab folgende pathologische Yer- 
anderungen von hervorragcnder Bedeutung: 

A. Rile ken mark und zwar: a) weisse Substanz. 

1. Ilalsmark. Ein Querschnitt aus der Halsanschwelluug des Rtlcken- 
rnarks zeigt folgende Eigentilmlichkeiten: Bei Pal-Weigert-Farbung er- 
scheinen die Gliasepten ihrer Zahl nach vermehrt; selbst sind sie verdickt 
und gewuebert. Die Markscheiden zeigen sich an den Randschichten der 
weissen Substanz als abgeblasst. und zwar sowolil in den Pyramidenvorder- 
als auch in den Seitenstrangen und der Kleinhirn^eitenstrangbahn. In 
den Ilintorstrangen sieht man im sogenannten Flechsigschen ovalen Feld 
cine ovale Abblassung. 

In ilen Randpartien, welclie nacli Palschcr Farbung abgeblasst er- 
scheinen, tindet man an Nigrosinpraparaten, dass die Gliamaschen dicker 
als normal sind, und da>s die Glialilllle unregelmassig verdickt ist. Die 
Achsenzylinder sind in deu Randbezirken zum Teil ausgefallen, zum Teil 
etwas blasser als normal, was man auch aut‘ van G ieson-Praparaten sehen 
kann. Dieselhe Erseheinung tritt bei dem abgeblassten Flechsigschen 
Felde zutnge. Die Blutgefasse ersclieinen nacli van Gieson-Fiirbung ver¬ 
dickt und intensiv rot, aNo sklerosicrt. Namentlich betritft die Verdickung 
die Adventitia und Media derselben. 

2. Dorsalniark. Gliasepten nicht vennehrt an Zahl, wohl aber ver¬ 
dickt und gewucliert. I>ie Blutgefiisse verdickt wie beim Ilalsmark. Die 
Markscheiden sind an Kamlpart ien der Pyramidenvonler- und Seitenstrange 
verblasst. die Aehsenzylinder zum Teil ausgefallen, zum Teil abgeblasst. 

Lenden ma rk. Die (ilia und Blutgefasse zeigen dasselbe Bild wie 
beim HaDmark. AhidasMing der Marksrheide uml Ausfall der Aclisen- 
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zylinder an den Randschichten der Pyramidenvorder- und hinterem Teil 
der Seitenstr&nge, sowie an den Hinterstrangen. 

/9) Graue Substanz (Nissl-Farbung). 

Die Gliazellen sind vermebrt, bilden zum Teil sogenannte Gliarasen 
urn die Vorderhornganglienzellen. Die Gliazellen sind teils blass gefarbt, 
vergrdssert, mit randstandigem Kern. Man sielit auf den Praparaten, wie 
die Gliazellen fdrmlich die Ganglienzellen attackieren und zu verdrangen 
sueben. Die Vorderhornganglienzellen des Halsmarks (Halsanschwel- 
lung) zeigen bei Nissl-Farbung mit Tolluidin folgende Veranderungen: 

a) homogene Sklerose. Diese ist auf fast alien Praparaten vor- 
herrschend, das heisst Ganglienzellen, in denen die Tigroidkorper gar 
nicht oder fast gar nicht zu erkennen sind. In den sekwerst veranderten 
Zellen ist auch die Grundsubstanz des Kerns gleiclnnassig dunkelblau ge¬ 
farbt, die ein Chromatinnetz nicht erkennen lasst. 

b) kornigen Zerfall der Tigroidsehollen, namentlich der zentralen. 

c) im Zerfall begriffene Ganglienzellen. 

d) vakuolisierte Ganglienzellen. 

e) sehr erweiterte pericellulare lympliatisclic Raumc urn die Ganglien¬ 
zellen. 

f) teils Zellen mit gequollenem Zellkcirper, teils geschrumpfte Zellen. 

g) randstandiges Kernkorperchen. 

h) geschwollene Kernkorper, die fast den ganzen Raum der Ganglien¬ 
zellen einnehmen und nur eine sebmale Randpartie ftir den Zellkorper 
hinterlassen. 

i) Zellen mit sehr grossen Piginentmassen, die fast den ganzen Zell- 
leib einnehmen. 

k) Zellen mit Tigroidzerfall, wobei Pignienthaufen im Kernkorper als 
feine Kornchen im Kern zerstreut sind. 

l) pyramidenartige Ganglienzellen mit Tigrolyse. 

m) verschiedenartig gestaltete Kerne. 

B. Hirn. Die Rinde aus der Gegend des Sulcus centralis sowie der 
vorderen Zentralwindung (Armzentrum) zeigt. nacli Pal-Farbung vblligen 
oder teilweisen Schwund der Tangentialfasern. Bei van Gieson- und 
Nissl-Farbung findet man Tigrolyse der Hirnganglienzellen, dock nicht so 
ausgesprochen und schwer wie bei den Ganglienzellen des Rflekenmarks. 

C. Nervus ulnaris. Nacli Pal. Verblasste Markscheiden. Ausfall 
der Achsenzylinder in der Mitte sowie an der Peripherie der Nerven. 

Zum Vergleich wurden Rtiekenmarksschnitte einer Dementia arterio- 
sclerotica mit Niss 1-Fiirbung behandelt, wobei <lie Ganglienzellen sich 
als fast normal erwiesen. 

Es liige ja auf der Hand, die gefundonen sebweren Veranderungen 
mit den Krankheitsorscheinungen intra vitam in Kinklang zu bringen und 
daran vielleicbt theoretische Spekulationen anzukniipfen. Allein, wir wollen 
dieser Verlockung widerstehen, weil dazu Beobachtungcn an grosserem 
Material und zaldreiche Untersuchungcn gehbren. 


Deutsche Zuitsclirit't fur Ncrveriheilkuiuie. 
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Aus dem Posener Institut fur Unfallverletzte. 

Isolierter angeborener Defekt des Musculus serratus anticus 

raaior. 

Von 

Dr. Karl Jeremias, 

Nervenarzt in Posen. 

Die Mitteilung eines Falles von isoliertem, kongenitalem Mangel des 
grossen Sagemuskels bedarf keiner Entschuldigung, nachdem Bittorf im 
33. Bande dieser Zeitschrift, bei Gelegenheit der Mitteilung eines Falles 
aus der Strflmpellschen Klinik, den Nachweis erbracht, dass bis dahin 
nur in 2, hochstens 3 Fallen der ausschliessliche Defekt des Serratus 
anticus beschrieben war. Denn von im ganzen 21 einseitigen Serratus- 
defekten, die in der Literatur aufzufinden sind, bandelt es sich bei 18 
sicher nur um Teilerscheinung komplizierter Muskeldefekte, vor allem um 
Kombinationen mit Pectoralisdefekt. Nur zwei Falle, die in der Birg- 
schen Zusammenstellung (1902) gebracht wurden, aber von Bittorf nicht 
naker beschrieben werden, sind anscheinend reine Serratusaplasien, wahrend 
ein von Steche 1905 als solche besckriebener Fall hochst zweifelhaft 
bleiben muss. Den dritten sicheren Fall bringt also erst Bittorf selbst; 
den vierten mdchte ich hier anreihen. 

F. R., 35 Jahre alt, Arbeiter, wurde wegen der Folgen einer Vorder- 
armphlegmone, die hier nicht weiter interessiert, wiederholt dem Gutachter- 
kollegium des Posener Instituts far Unfallverletzte vorgestellt. Wahrend 
wir bei Betrachtung des Arms sonst nur der Vorderseite des Pat. unsere 
Aufmerksamkeit schenkten, fiel bei einer plbtzlichen Wendung zufallig die 
abnorme Schulterstellung ins Auge. 

R. wusste nichts von der Existenz einer Anomalie in dieser Region, 
erinnert sich auch nicht, jernals Beschwerden in der Schulter oder im Arm 
gehabt zu haben oder Oberhaupt je krank gewesen zu sein. Er ist nie- 
mals Lasttrager gewesen, hat aber ohne die mindeste Behinderung die ver- 
sckiedensten Arbeiten geleistet, auch beim Militar gedient. Von Miss- 
bildungen bei Angehorigen ist ihm nichts bekannt. 

Befund: R. ist ein Obermittelgrosser Mann von mittelkraftigem K6r- 
perbau, in massigem Ernahrungszustand. Etwas Habitus potatorius. An 
der Haut und den inneren Organon ist kein besouderer Befund zu er- 
lieben. Ausser dem naher zu beschreibenden Muskeldefekt sind irgend- 
welche Verbildungen am Korper nirgends zu erkennen; vielleicht ist die 
reclite Gesichtshalfte um ein weniges liypoplastisch gegen die linke. Eine 
seitlidie Verbiegung der Wirbelsaule ist nicht zu erkennen; nur ist der 
Brustteil der Wirbelsaule etwas starker kyphotiscb, als es normaliter der 
Fall ware. 

ISteht. der viillig entkleidete Mann in ungezwungener Rumpfhaltung 
mit lose herabhangenden Armen da, so zeigen sich bei der Betrachtung 
von liiuten Abweichungen, die dem almungslosen Beobachter gewiss leicht 
entgehen konnen. Der untere Schulterblattwinkel tritt rechts starker 
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unter den Weichteilen liervor, d. h. er steht von der Brustwand mehr ab, 
doch nicht so, dass er — wie in dem Bittorf sehen Falle — eine eigene 
Hantfalte zieht Bei nftherer Betrachtung sieht man weiter, dass das ge- 
samte Schulterblatt rechts etwas holier gerftckt ist als links, kaum mehr 
als 1 cm, und der Wirbelsaule mehr angenahert ist, und zwar so, dass 
der Abstand der Spina scapulae rechts 2 cm, des unteren Winkels aber 
3—4 cm geringer ist als links. So steht also der innere Rand des 
Schulterblatts etwas schrag von oben lateral nach nnten medial, also in um- 
gekehrtem Sinne schrag, wie in der Norm. Schliesslich sieht man noch 
die occipitale Ursprungsportion des Trapezius rechts etwas starker gespannt, 
sie erscheint auch ein wenig breiter. 

Lasst man nun die Arme nach vorn horizontal erheben, so tritt 
der Hochstand der rechten Schulter noch erheblich mehr in die Erschei- 
nung, vor allem aber wird die bekannte Flftgelstellung des Schulterblatts 
sehr auffallig: der ganze innere Scapularand, am starksten der untere 
Winkel, wird fl&gelfOrmig so vom Thorax abgehoben, dass man die halbe 
Handbreite in den entstehenden Hohlraum zwischen Wirbelsaule und 
innerer Scapulaflache hineinlegen kann. Dabei sah auch ich den von 
Bittorf beschriebenen Muskelbauch, der von unteren Brustwirbeldornen 
entspringt und sicker dem untersten Trapezius angehOrt, etwa 3 cm breit 
scharf kervortreten; ich konnte ihn jedoch nur bis zum unteren Drittel 
des Scapularandes verfolgen, eine weitere Abtastung Hess die straff ge- 
spannte Haut nicht zu. Ausserdem konnte ich aber noch andere Muskel- 
bQndel, die ebenfalls ihrer ganzen Lage und Verlaufsrichtung nach dem 
Trapezius angehOren mussten, gut sehen und ftthlen, besonders deutlich 
bei Widerstandsbewegungen der horizontal vorgestreckten Arme nach ab- 
warts oder aufwarts. Ein schmales Muskelbttndel, vom 5. bis 6. Brust- 
wirbel schrag nach oben und lateral ziehend, und ein breiterer Muskelstreifen, 
von den obersten Brustwirbeln in gerader Richtung seitwarts zur Spina 
scapulae verlaufend. Endlich fiel auch der Teres maior viel straffer ge¬ 
spannt ins Auge als links. Von den Rhomboidei bekam ich nichts zu 
sehen oder zu fQklen, weder in dieser, noch in einer anderen Position, er- 
klarlicherweise — denn diese Muskeln werden vollstandig vom Trapezius 
verdeckt und mttssen bei besonders starker Anspannung dieses flachen- 
haften Muskels vollends der direkten Beobachtung entzogen werden. Alle 
bisher an den Mm. rhomboidei gemachten Beobachtungen betreffen deshalb 
Falle mit Atrophie des Trapezius. 

Ganz anders stellt sick das Bild dar, wenn die Arme seitlich hori¬ 
zontal erhoben werden. Jetzt wird das rechte Schulterblatt 
kraftig an die Wirbelsaule berangezogen, so sehr, dass der Innen- 
rand dann vollstandig die Dornfortsatzlinie deckt. Auch ist der Abstand 
vom Thorax erheblich verringert und von festgespannten Muskelmassen 
ausgefQllt. Einzelheiten sind an diesen nicht zu unterscheiden; nur der 
oben erwahnte Muskelstreifen, der der untersten Trapeziuspartie entspricht, 
markiert sich deutlich, jetzt fast senkreclit zum Innenrand des Schulter- 
blatts aufsteigend. 

Die Erhebung des Arms zur Senkreckten gelingt zunachst an- 
scheinend vollkommen: doch vermag diese Positur rechts nicht langc 
fixiert zu werden. Vielmchr kann dauernd nur eine Aufwartsstellung des 
Arms festgehalten werden, bei der dieser bzw. seine Verlangcrung nach 
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hinten unten mit der Wirbels&ule einen Winkel von etwa 80° bildet — 
mit einem Wort, for Dauerleistungen f&llt ungefahr der dritte Teil der 
normalen Aufwartsexkursion des Arms aus. Das Schulterblatt macht bei 
der Vertikalerhebung etwa dieselben Stellungsanderungen mit wie das der 
anderen Seite; doch bleibt es stets erheblich naher der Wirbelsaule, indem 
es nur wenige Zentimeter mehr davon abrOckt, auch steht es andauernd 
holier. Am deutlichsten macht es eine Drehung mit, die dazu fQhrt, dass 
dann der Innenrand schrag von oben innen nach unten aussen verlauft 
Sehr auffallig ist eine Auxiliarbewegung der Wirbelsaule: der Brustteil 
wird nicht unerheblich nach rechts ausgebogen, unter gleichzeitigem Aus- 
gleicb der Kyphose. Das Muskelsystem wird auch sonst in weitem Um- 
fang zum Ersatz des Serratus bei dieser seiner Hauptfunktion herange- 
zogen; ausser dem Trapezius in alien seinen Teilen sieht man auch den 
Teres, Infraspinatus und Latissimus starker gespannt. 

Alle Obrigen Funktionen der Schultermuskulatur verlaufen ohne Be- 
sonderheiten der linken Seite. Atrophien sind sonst im Bereich des ganzen 
Schultergttrtels nirgends zu finden. Auch Hypertropbien sind Obrigens an 
keinem Muskel deutlich. 

Zum Schluss sei nicht vergessen zu bemerken, dass sowohl Inspektion 
wie auch Palpation und elektrische Prtlfung das vOllige Fehlen des Serratus 
anticus maior rechts bestatigen. 

Wir haben also einen reinen Fall von totaler, isolierter Serra- 
tusaplasie vor uns. Uber Einzelheiten konnte ich nur den Bittorf- 
schen Fall zum Vergleich heranziehen, dessen Beschreibung mir allein zur 
Yerfttgung stand, und dabei manche Abweichungen konstatieren. Vor allem 
ist hier der Ausfall der Serratusfunktion nicht zu vollem Ausgleich ge- 
langt; dann auch ist die Art der Ausgleichung in manchen Details eine 
andere. Dass solche Verschiedenheiten bei der Serratuslahmung vor- 
kommen, erklart sich schon daraus, dass diese so oft mit anderen Muskel- 
stOrungen kombiniert ist. Selbst bei anscheinend isolierten Serratuslah- 
mungen konnte ohne die MOglichkeit strikter Widerlegung behauptet 
werden, dass im Obrigen unerkanute Paresen anderer Muskeln Differenzen in 
der Schulterstellung und -bewegung bedingten. Jedenfalls bestanden noch 
bis in neuerer Zeit auch bei den kompetentesten Autoren erhebliche 
Meinungsverschiedenheiten Ober die Folgen des isolierten Serratusausfalls 
fflr die Ruhelage. Duchenne sah bei Muskelruhe keine bemerkenswerte 
Difformitat in der Haltung der Schulter. Berger beschrieb folgende 
Stellungsiinderung: die Scapula steht schief mit von oben aussen nach 
unten innen schriig verlaufendem Innenrand; dieser, besonders sein unterer 
Winkel, ragt flUgelartig nach hinten vor; das Schulterblatt steht ferner 
im ganzen hdher und der Wirbelsiiule erheblich angeniihert. Von dieser 
weicht Remak wieder insoweit ab, als nach ilirn der Schrhgstand des 
inneren Schulterblattrandes fehlt, dieser vielmehr der Wirbelsaule parallel 
verlaufen soli. Konnte also die Beobachtung der Serratuslahmung keine 
Ubereinstimmung Ober die funktionellen Konsequenzen bringen, so durfte 
vom Studium isolierter Serratusdefckte das klare Ergebnis eines phy- 
siologischen Experiments erwartet werden. Uni so interessanter ist es 
nun, dass auch hier die gleichen Differenzen bestehen bleiben. Wahrend 
Bittorf seinen Fall fast wOrtlich so beschreibt, wie es Berger als 
typisch fOr die reine Serratuslahmung ansieht, konnte bei meinem Fall 
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bei rubigem Stehen mit herabh&ngenden Armen nichts recht Auffalliges 
beobacbtet werden, wie dies eben Ducbenne far die Serratuslahmung 
behauptet; erst genaaere Inspektion ergab geringen Hocbstand, Annaherung 
an die Wirbelsaule, etwas Hervorsteben des unteren Winkels und ein 
wenig Schr&gstand des Innenrandes, Qbrigens in entgegengesetzter Richtung 
schrftg, wie bei Berger und Bittorf gescbildert. 

Zuletzt mOssen wir uns sagen, dass solche Versehiedenheiten nicht 
eben gar so verwunderlicb sind, da gerade die Verteilung vikariierender 
Funktionen in gewissen Grenzen durch individuelle Anlagen und Lebens- 
verbaltnisse verscbieden ausfallen muss. Ja, icb konnte im vorliegenden 
Einzelfall mancherlei Variationen in der Ruhelage des Scbulterblatts, 
mancben Wecbsel in der Heranziebung der Ersatzmuskeln bei der gleicben 
Bewegungsform zu verschiedenen Zeiten linden. Aus der Breite der 
Variationsmbglichkeiten erklart sich auch zum Teil die grosse Verscbieden- 
heit in den Angaben der Autorcn Qber Einzelheiten des Ersatzes bei 
Serratusausfall. Die eigenartige Erscbeinung, dass Qberhaupt ein Muskel 
von der rbumlicben Ausbreitung und pbysiologiscben Dignitat des grossen 
vorderen Sagemuskels ganz Oder fast ganz ersetzt werden kann, ist im 
wesentlichen durch die oben erwahnten Autoreu aufgeklart. Auch der 
Serratus ist eben ersetzbar, wenn so ex- und intensive Muskelwirkungen, 
wie des Trapezius, Latissimus u. a., for ibn herangezogen werden. Auf 
Details hier einzugehen, muss ich mir versagen. Sie alle wurden scbon 
vor mehr als 40 Jabren ins hellste Licht gerQckt in jener „lebenden 
Anatomie", die Duchenne mit seinem klassiscben Werk „Pliysiologie der 
Bewegungen tt schuf. 
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Heinr. Vogt, Die Epilepsie im Kindesalter (mit besonderer Be- 
rucksichtigung erzieheriseher, unterrichtlicher und forensischer Fragen). 
Berlin 1910. Verlag von S. Karger. 

Die Epilepsie des Kindes als Tkenia fQr sich zu bebandeln — darin 
muss man dem Verfasser durchaus beistimmen —, hat seine gate Berech- 
tigung. Denn zweifellos liegen hier cine Ffille spezifischer Forschungs- 
und Diskussionsgebiete. Nicht nur, dass die Genese der genuinen Epilepsie 
fast stets in der frfihen Kindheit wurzelt und dass die pathologisch-ana- 
tomische Forschung im Verein mit der klinischen uns hier neue Formen 
zu erkennen gelehrt hat; vor allem sind auch die erzieherischen, forensi- 
schen und sozialen Fragen der Kinderepilepsie ganz besonders schwierige 
und verantwortungsvolle. — Der Referent oilier Monographie hat — will 
er nicht einfach das Thema des Inhaltsverzeichnisses variieren — nur die 
Moglichkeit, Einzelheiten kritisch herauszuheben. Ganz besonders aktuell 
und einem dringenden Bedftrfnis abhelfcnd scheint mir die Darstellung 
der infantilien Epilepsie in ihrem Vcrhiiltnis zur Eclampsia infantum. Die 
strenge diagnostische (und auch prognostische) Scheidung dieser beiden 
Zustande wirkt sehr befriedigend (wenn sich Ref. dem Standpunkt Thie- 
michs, der die Begrift'e Eklampsie und Tetanie fast identifiziert, nicht 
ganz anschliessen kann). Dass der pathologisch-anatomische Teil des 
Werkes, zu dem ja der Verf. durch seine Arbeiten fiber heredofamilifire 
Degenerationszustande, tuberose Sklerose u. a. sehr Wesentliches beige- 
tragen hat, auf der Hohe des jetzigen Wissens steht, dessen bedarf es 
kaum der Versicherung. 

Weiter wird das Kapitel fiber Ilysterie und Epilepsie allgemein inter- 
essieren. Es wirkt formlich erlosend auf jeden sich mfihenden Nervenarzt, 
wenn der erfahrene Autor bekennt, dass die Differentialdiagnose dieser 
beiden Zustande im Kindesalter oft — sogar sehr oft — ausserordentliche 
Schwierigkeiten hat. Auch die Darstellung der Therapie, sowohl der me- 
dikamentosen, hygienisch-diatetischen als der chirurgisehcn, befriedigt un- 
gemein. Fur nicht wenige Leser aber wird das Kapitel fiber Prophylaxe, 
Erziehung, Unterrieht und Unterbringung den Hauptanziehungspunkt des 
Buches bilden. Auch in diesem Abschnitt baut Vogt auf fast durchweg 
eigene. im Verein mit padagogischen und anderen Fachmannern gewonnene 
Erlahrungen auf; sie gipfeln in den Worten: 1. Schutz den Schwachen! 
2. Scliutz vor den Schwachen! 3. Die Losung der wirtschaftlichen Seite 
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der Frage! Den Sehluss des Werkes bildet die koncise Behandlung der 
forensischen Stellung jugendli'cher Epileptiker nnd der Ffirsorgeerziehung. 

Das Werk, das eine Flille eigener Arbeit und Beobaebtung unifasst 
und die Resultate anderer kritiscb und siehtend verwertet, sei alien Fach- 
genossen, die sich fllr die wissenscbaftliclien und sozialen Seiten des 
Tbenias interessieren, auf das Wannste empfohlen. Wolil jeder wird Be- 
lehrung und — was nocb niebr gilt — Anregungen von ibra einpfangen. 

Hans Curschmann-Mainz. 
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Vom 18. bis 24. September d. J. findet die Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Arzte in Konigsberg i. Pr. statt. Es sollen auf der- 
selben besonders die gemeinscbaftlicben Sitzungen gepflegt werden. 

Anmeldungen von Vortragen far die Sektion fttr Psyohiatrie und 
Neurologie werden baldigst erbeten an Prof. Dr. E. Meyer in Konigs¬ 
berg i. Pr., psychiatrische Klinik. 

Bisher sind von Vortragen und Referaten angemeldet: 

1. Barany-Wien: Untersuchungsmethoden des Vestibularapparates 
und ihre praktische Bedeutung (insbesondere fur die Diagnose 
der Erkrankungen der hinteren Schadelgrube, sowie fur die Be- 
urteilung der Unfallsfolgen nach Schadelverletzungen). 

2. Bonhoffer-Breslau: Referat t)ber Degenerationspsychosen. 

3. Higi er-Warschau: Tay-Sachssche familiare Idiotie und ver- 
wandte Zustande. 

4. Isserlin-Miinchen: tJber den Ablauf von Willkiirbewegungen. 

5. Liepmann-Berlin: tlber Pseudobulbarparalyse. 

6. Mingazzini-Rom: t)ber pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen zur Aphasiefrage. 

7. Reichardt-Wurzburg: Uber die Hirnmaterie. 


Druck von August Pries in Leipzig. 
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